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I

INTRODUCCION

El objetivo primario de este trabajo, es dar a conocer una
parte de la experiencia obtenida a lo largo de las labores neuro-
quirirgicas en nuestro medio hospitalario. La complejidad y
variedad de los hallazgos quirargicos, y las peculiaridades de es-
ta especialidad, me permitieron presentar a la consideracion de
Uds. Gnicamente cien casos, los cuales son representativos de la
frecuencia tumoral y pseudotumoral del sistema nervioso central.

Ademas del andlisis estadistico, me permito discutir
las diferentes clasificaciones anatomopatologicas para las neo-
plasias del sistema nervioso y de igual manera, encaminar el es-
udio sobre la necesidad de universalizar una sola clasificacion,
con el proposito de que en lo venidero alguien con mejor ilustra-
rion pueda entregarnos nuevos sistemas para la clasificacién
aludida. Creo llenar un propésito, como el de dejar constancia
e los hallazgos obtenidos a la fecha.

En el presente trabajo se ha hecho patente las bondades
Ge las labores en equipo, pues sin la concurrencia del patélogo :
r. Carlos Vizcaino Gamez y del Neurocirujano Dr. Carlos de l
o Riva, me hubiera sido imposible adentrarme en estas discipli- g
ias; para ellos la constancia de mi gratitud.

HE DICHO.
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II
CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA

Consideraciones patolégicas:

La clasificacion de tumores endocraneanos presenta, serias
dificultades, ocasionadas principalmente por la falta de un conoci-
miento etiolégico preciso. Las dificultades, sin embargo, son
mas notables en la clasificacién de aquellos tumores derivados
del neuroectodermo, especialmente de aquellos cuyo origen en la
- glia y que se conocen con el nombre genérico de gliomas. Desde
un punto de vista estadistico, los gliomas constituyen el grupo
mas importante de tumores intracraneales y a consecuencia de
la gran variedad de células tipos involucradas, en estos tumores,
“asi como la anaplasia presentada en ellos han hecho que la clasi-
ficacion de estos neoplasmas sea todavia un punto confuso en la
mente de clinicos y aun de patélogos; sin dejar de mencionar, por
supuesto, la gran cantidad de controversias a que ha dado origen
las clasificaciones propuestas.

Trataremos de dar una idea suscinta de estas clasificacio-

nes, de las criticas que les han hecho, y por ltimo, describiremos

la clasificacién usada en este trabajo, la cual creemos, nos ha
servido bien y con precision. : :

, Todas las clasificaciones modernas de los gliomas tienen
~su origen en los trabajos fundamentales de Bailey y Cushingt
basados en la embriogénesis de los diferentes componentes celu-
lares del sistema nervioso central. Estos autores lograron clasi-
ficar los diferentes tumores gliales estudiando los diversos esta-
dos morfolégicos que pueden presentar estas células, usando
técnicas de impregnacion metéalica con el objeto de aclarar y
~ precisar la morfologia observada en las coloraciones corrientes.
Creyendo haber identificado veinte tipos de células distintas,
propusieron la siguiente clasificacion que comprende catorce
categorias:

lo. Meédulo-epitelioma
20. Médulo-blastoma
30. Pineo-blastoma




4o. Pinealoma

50. Ependimoblastoma
6o. Ependioma,

70. Medulopitelioma

cuencia cantidad de espongioblastos tanto uni como bipolares, y
a veces es tan extenso ese nimerc que el diagnostico de espon-
gioblastoma se impone; y un diagnoéstico definitivo no puede f i
hacerse sino cuando se ha sopesado con cuidado la presencia de

8o0. Espongioblastoma: a) Muitiforme; b) Unipolar ’ células anaplasicas, gigantes, etc. Esta mezcla celular y esta “
90. Astroblastoma tendencia anaplasica de los gliomas, ha sido la causa como de- : “
10o0. itoma: fai - ciamos antes, de las criticas que se han hecho a la clasificacion ‘ 1““1‘;
1o glsitr sglgoéna-l.a) protoplasmatico; b) fibrilar de Bailey y Cushing, las que han culminado en la clasificacion %
’ socendroglioma simplificada de Kernohan y sus colaboradores. !
120. Neuroblastoma _
130. Ganglioneuroma Astrocitoma: grado del I al IV M
14o.  Papiloma coroideo. Ependimoma: Grado del I al IV ‘ ;1‘“
pando Ilt)osst;ilcgéglegge., l\]?IZlgSIBZ)emi%gll‘ﬁco esta clasificacion elimi- Ohgodendro,c.ghoma. Grado del I al IV g
moblastoma y neurobiast bitellona, pineoblastoma, ependi- Neuroastrocitoma: Grado del I al IV. Ly
de 108 astroct astoma y suprimiendo las subclasificaciones o
toma multi?cc)i-r%rélas' También intr odujo el término de gliobas- Esta clasificacion esta basada en la idea de que los glio- i
gioblastoma Enti' QIile usamos en la actualidad en lugar de espon- mas se originan en las células adultas preexistentes y que ‘tOQa-
propuesta pc')r Bai? as n(lixmerosas razones para la simplificacién via son capaces de diferenciacién o anaplasia. Keynoha_m dice 0
estudio de los elin n?y se lestacan el conocimiento adquirido en el categéricamente que ha encontrado suficiente evidencia para
la anaplasia ]'jgas Vaaxl'?ég'o? tendencia marcada de las células hacia “demostrar que hay una relacion directa entre el grado de ma- -
Umor genéralmente‘ i negi £norfologlcas celulares en un mismo lignidad del neoplasma y la historia natural de estos tumores, iﬁ ;
necho ’que los aut con diferentes grados de anaplasia, han es decir con la duracién de la sobre vida pre y postoperatoria de
' ores modernos tiendan a simplificar la clasifi- los varios tipos de gliomas observados”. .

: cacién de los diferentes grupos de gliomas. Cox3 por ejemplo,

H\ reconociendo este factor anaplasico, clasifica estos tumores asi:
i 1o. Tumores de tejidos adultos: la observacién de los astrocitomas y este autor dice que hay una
Astrocito li N ) relacién muy cercana entre astrocitomas, astroblastomas y glio-
ma y gann}?sﬁ 0 lgodendroghomas, ependimoma, pinealo- ' blastomas y se basa para decirlo en que la célula tipo del glioblas-
iglioneuroma. toma no es un espongioblasto, sino un astrocito; en que la obser-
» 20. Tumores anaplasicos: vacion continuada de los astrocitomas operados. en diferentes
| Glioblasto: i épocas han permitido comprobar fases de transicién entre un
v . astoma mutliforme. astrocitoma y un glioblastoma multiforme. La eliminacion del
EU 30. Tumores de formas transicionales: término espongioblastoma polar se debe a que la historia natu-
. Astroblastoma vy espongi : ral de estos otros tumores es igual a la de los astrocitomas y en
4o. Med Y espongioblastoma polar. que los trabajos de Canti, Bland y Russell4 con cultivos de tejidos ‘
‘ 0. Meduloblastoma. demostraron que, aquella célula cuando estd liberada del medio \‘
50. Formas raras: |

natural crece como un astrocito.
Del epitelio medular y del neuroepitelio.

Los primeros estudios sobre este asunto se derivaron de

Lo exacto de las razones de Kernohan para esta simplifi- |
cacién radical han sido puestas en duda por numerosos autores, } |
especialmente en relacion al astroblastoma y al espongioblastoma o
polar. Como muy bien han hecho notar varios investigadores,
no hay duda que en el glioblastoma multiforme se pueden encon-
trar células con esos caracteres morfologicos, pero también es
definitivamente cierto, y parece comprobado, que se encuentran i

B i

i st No‘ ha_y duda que, en los tgmores mejor diferenciados del
i Istema nervioso el estudio de diferentes cortes muestra varia-
| ciones celulares con tendencia hacia los tipos mas embrionarios:
Y en el caso del glioblastoma multiforme encontramos con fI“e:
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formas tumorales puras de esas células, sin ninguna de las carac-
teristicas de los glioblastomas. :

De manera muy parecida Ringertzé ha propuesto una cla-
sificacion simplificada en astrocitomas, ependimomas y oligo-
dendrogliomas, diferenciandolos en sélo tres grados, segiin et
grado de anaplasia. Este autor se opone a que sea suprimido el
término de glioblastoma basado en que, en la serie de tumores
malignos por él estudiados, la mayoria eran de tipo glioblastoma
y fueron muy pocos los casos en que pudo establecerse que tu-
vieran origen en un ependimoma o bien en un oligodendroglio-
ma, lo que esta en contradiceién con la mayor frecuencia de estes
tumores. :

Russell’? sostiene que el sistema de gradacién preconizado
por los autores antes mencionados, debe usarse Unicamente en
casos de.autopsia, cuando el tumor cerebral puede ser estudiado
en su totalidad. La anaplasia tumoral esta, la mayoria de las
veces, localizada en una sola region, de tal manera que la gra-
dacion no puede tener un valor pronostico. Cuando ésta se hace
en un pequefio fragmento es muy probable que tenga un origen
superficial. Frecuentemente hemos encontrado tumores que, en
las partes externas, o superficiales parecieran astrocitomas, pero
que estudiados en la porcién central presentaban la imagen tipica
del glioblastoma .

Otra objecion a la clasificacion simplificada de los inves-
tigadores de la Clinica Mayo, se basa en los casos encontrados
por muchos autores. De tumores que cortados seriadamente no
ponen en evidencia ninguna imagen morfolégica que permita
afirmar la transicién entre células astrocitarias diferenciadas y
las células malignas del glioblastoma multiforme.

Zimmermn38 con su gran experiencia, considera que hay
cuando menos tres errores basicos en la clasificacién de Kerno-
han, asi:

a) El primero es la supuesta idea de que los gliomas tie-
nen su origen en una sola célula, tal como un astrocito y que
el tumor desarrollado es el resultado de la actividad proliferativa
originada en este elemento glial. Les hechos demuestran que
muchos gliomas, o casi todos, contienen mezclas de los diferen-
tes gliocitos proliferantes. La experiencia confirma que la cla-
sificacién de un tumor cerebral, sélo puede hacerse después del
examen de numerosos cortes a diferentes niveles.

o b) El segundo error es la idea que se atribuye a la clasi-
ficacién de Bailey Cushing a causa de las subdivisiones nume-
rosas, sin embargo, si se toman en cuenta los cuatro grados
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de cada clase de la clasificacién de Kernohan hay todavia doce
tipos que deben ser diferenciados.

c¢) Por ualtimo, el error final es que las clasiﬁcacio_nes
se basan en gradaciones numeéricas del tipo de malignidad; im-
plican capacidades casi proféticas de parte del patologo y por
lo general estas profesias son destruidas por la evolucion cli-
nica.
_ La clasificacion que hemos usado en la tabulacion de los
diferentes tumores endocraneanos en este trabajo sigue al pie de

_1a letra la propuesta por la Dra. Russell en 1959.

A) Tumores de la serie glial:
I. Grupo astrocitico:
1) Astrocitoma
2) Astroblastoma
_ 3) Espongioblastoma polar.
II. Oligodendroglia:
1) Oligodendroglioma.
III. Epéndimo y sus homdlogos:
| 1) Ependimoma
2) Papiloma del plexo coroideo
3) Quistes (coloides).
IV. Glioblastoma multiforme.
B) Parénquina pineal:

1) Pineoblastoma
2) Pineocitoma.

C) Retina:
1). Retinoblastoma.
D) Tumores de la serie neuronal:
1) Meduloblastoma
2) Meduloepitelioma .
3) Neuroblastoma o
4) Ganglioneuroma y ganglioglioma.
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Como bien se ha dicho: “Las clasificaciones deben consi-
derarse como “gavetas”, arbitrarias, en las que metemos a los
tumores con el objeto de encontrarlos mas facilmente”... No

hay dos gliomas idénticos”. Bucy. 111

CLASIFICACION DE KERNOHAN Y DISCUSION ANATOMOPATOLOGICA

COLABORADORES 1949 BREVE RESUMEN DE LOS CARACTERES MORFOLOGICOS
DE LOS GLIOMAS

Clasificacion nueva Sinénimo

Con el objeto de que pueda servir como guia para futu-

Astrocitoma. , ras 4revisiémels de los tumores que hemos estudiado, damos un

. ‘ ‘ sumario de los caracteres patolégicos fundamentales que nos

ASTROCITOMAS: é‘:&‘;}gﬁgﬁf&?nz polar han facilitado y servido como base para clasificar los gliomas
Grs. I, I1, 11T, IV. ,

Glioblastoma multiforme observados en esta serie.

ASTROCITOMA :
Ependimoma, . . .
EPENDIMOMAS: Ependimoblastoma Los astrocitomas crecen, la mayoria de las veces, como
Neuroepitelioma tumores bien delimitados, ya sea como quistes con nédulos mu-
Grs. I, II, III, IV. Meduloepitelioma _ rales, ya como tumores sélidos. Los quistes se encuentran en
la porcién subcortical del cerebro y estan llenos de un liquido
- ambarino que coagula facilmente. EI nédulo mural, que es la
NEUROASTROCITOMAS: Oligodendrogliomas ’ Unica, porcion neoplasica de la lesion, aparece como una masa
Grs. I, T1, 111, IV. Oligodendroblastomas de color café o rojo obscuro, con pequefios espacios quisticos.
~ El astrocitoma difuso es de color blanquecino o grisiceo,
Neurocitoma . mal delimitado y se pierde insensiblemente en los tejidos veci-
Ganglioneuroma nos; se encuentran en los hemisferios cerebrales y casi nunca en
Gangliocitoma el cuerpo calloso, quiasma Optico o nervios de ese nombre.
OLIGODENDROGLIOMAS: 1(\}Tanglli;>1gllic:>ma Microscopicamente estd formado de astrocitos, que tienen
Grs. I, II, II1, IV. Egugg igze?lr?gblastoma niicleos bien definidos, redondos u ovales, con membranas nu-
Gli%ne% roblastoma cleares bien claras. Estas células se encuentran en un estroma

otros. formado por los procesos celulares. Hay mucha variacién en
las célularidad del tumor y la densidad del estroma. Se obser-

) | van a veces espacios quisticos llenos de material que se tifie de
Meduloblastomas. Medublastomas. rosado con la eosina. :

Como sabemos hay dos tipos de astrocitos: protoplasma-
ticos y fibrilares. Uno de estos tipos puede predominar en un
t}lmor determinado; por ejemplo: cuando se trata de un astro--
Citoma protoplasmaético, las células tienen cuerpos celulares gran-

des con nicleo excéntrico, con procesos cortos, gruesos, que a
} Menudo estan adheridos a la adventicia del vaso sanguineo.
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Los astrocitomas fibrilares tienen menor celularidad que
los anteriores, perc el estroma es mucho mas abundante. Cuan-
do se hace una coloraciéon al oro de Cajal, se observa gran va-
riedad de procesos fibrilares, que se tifien especificamente. Las
células neoplasticas invaden los tejidos vecinos y a veces se ob-
servan células nerviosas atrapadas entre las mallas del nheo-
plasma. Contrario a lo que se cree hay pequefias areas calcifi-
cadas, semejantes a las observadas en los oligodendrogliomas.

Una clase aparte y que es ligeramente diferente de los
tipos de gliomas descritos corresponde al llamado astrocitoma
piloide; este neoplasma se encuentra en la vecindad del epéndi-
mo de los ventriculos laterales y estd compuesto de astrocitos
fibrilares que le dan al tumor un aspecto de cuerc cabelludo.
Este tumor puede presentar mitosis aunque siempre su compor-
tamiento es semejante al de los otros astrocitomas.

Los astrocitomas de los hemisferios cerebelosos, lugar por
el que tienen predileccién, y mas aun por el vermis, estan acom-
pahados de un quiste, formando el tumor un nédulo mural de
apariencia trabeculada con el color descrito antes. Microscopi-
camente, sin embargo, tienen todos los caracteres de los astro-
citomas, aunque en algunos casos se encuentran vasos sangui-
neos de paredes delgadas, en las margenes o en pleno neoplasma.

ASTROBLASTOMA:

Muchos de estos tumores parecen astrocitomas quisticos
y otros tienen gran semejanza macroscOpica con los glioblas-
tomas multiformes, pero en general, no son tan necréticos ni
tan hemorragicos como estos Gltimos. Las células que los com-
ponen son mas grandes y se disponen radialmente alrededor de
los vasos sanguineos, dando el aspecto de “rueda de carreta”.
Las células bien preservadas, se encuentran en la porcién cen-
tral de esta disposicion radial, siendo las mas periféricas las
mas necréticas. La cromatina nuclear es abundante y los pro-
cesos unipolares se extienden hasta los vasos con el aspecto de
‘“ventosas” o “pies de succién”. Cerca de estos mismos vasos
sanguineos se encuentran otras células gliales, tales como espon-
glioblastos, astrocitos y células multinucleares.

Estos tumores se encuentran con frecuencia en los he-
misferios cerebrales de los adultos. Generalmente no pueden
resecarse en su totalidad, dando recidivas que nece51tan nuevas
operaciones y dando asi sobrevida de varlos afos.

30

ESPONGIOBLASTOMA POLAR:

Ya hemos mencionado que Kernohan ha eliminado com-
pletamente este tipo de tumor como “anticuado”. Sin embargo,
aungque son raros, autores de experiencia, los consideran reales
y con significacion propia. Mucha de la confusion presente se
debe a Rio Ortega, quien negd rotundamente la existencia de
este tipo de célula, considerando que los tumores asi llamados
eran astroblastomas; pero morfologicamente tienen fisonomia
propia, caracterizadas por su predileccion por la protuberancia
anular y ganglios basales. La consistencia es firme, son pali-
dos de color y producen aumento del tamafio de esa estructura
anatomlca, dandole un aspecto hlgertroflado Cuando se les
examina al microscopio recuerdan a un “neurinoma’, porque las
células paralelas se disponen en haces longitudinales que alter-
nan con haces de células de disposicion transversal. Las células
son fusiformes, con procesos bilaterales o cuadrangulares, con
un soélo proceso polar; pueden observarse algunos astrocitos y
calcofontos asi como células gigantes muy raras.

. OLIGODENDROGLIOMA :

Este es uno de los tumores que se encuentran en menor
frecuencia. Crece muy lentamente y se expande excéntricamen-
te comprimiendo las estructras vecinas. Es el tumor glial que
contiene mayor cantidad de sales de calcio, lo que permite que
pueda ser visualizado por los Rayos X.

Se le encuentra con frecuencia en los l6bulos frontales
de adultos jovenes y puede observarse aun en nifos. El creci-

. miento generalmente es lento, pero a veces tiene una evolucion

acelerada, con franca malignidad, por lo que a estos Ultimos,
a veces, se les rotula como oligodendroglioblastomas.

La mayoria de estos neoplasmas tiene una situacién sub-

cortical y a veces alcanzan la superf1c1e del cerebro; pero siem-

pre parece haber un limite preciso entre el tumor y los tejidos
cu'cundantes, aunque microscépicamente hay invasion de los te-
jidos vecinos.: La gran cantidad de' calcio que contienen pro-
duce la sensacion de cortar tejido arenoso. Los tumores son a
veces lobulados.

Microscopicamente tienen el oligodendroglioma una apa-
riencia uniforme; numerosos tabiques vascularizados, los divi-
den en compartlmlentos, con muy poco estroma, por no decir
ausencia total del mismo. Las células son redondas, pequeiias,
con nucleo esférico y un citoplasma incoloro. A veces se ob-
servan algunas mitosis y se encuentran otras células gliales,
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especialmente astrocitos, los cuales se encuentran cerca de los
depositos de calcio. Cuando hay anaplasia, con gran cantidad
de astroblastos y astrocitos y que dan la impresién de un creci-
miento mas. activo, es mejor designar a estos tumores como
oligodendroblastomas.

EPENDIMONA'Y EPENDIMOBLASTOMA:

Este tipo de tumores, que se presentan con mayor fre-
cuencia en la nifhez y en adultos jovenes, es entre los gliomas,
uno de los que da mejor sobrevida después de la operacién. De-
be recordarse también, que los mejores resultados se obtienen
probablemente usando irradiacion postoperatoria, y no olvidan-
do que a causa de la tendencia de estos tumores a diseminarse
a lo largo del eje cerebro espinal, la irradiacién debera com-
prender toda esa regidn.

Estos neoplasmas se originan en la cubierta ependimaria
de los ventriculos, mas frecuentemente en el cuarto ventriculo.
Debido a su situacién bloguea con facilidad la corriente del li-
quido espinal, produciendo una hidrocefalia interna. En el cuar-
to ventriculo el tumor se presenta como una masa pendunculada,
que esta adherida ya sea al techo o a las paredes laterales.
La consistencia es bastante sélida y sélo presenta excepcional-
mente pequefios quistes. Cuando el glioma esti localizado en
los ventriculos laterales, se extiende al tejido nervioso subepen-
dimario; se observan con gran frecuencia numerosas calcifica-
ciones. : )

La célula caracteristica tiene una forma cuadrangular o
prismatica, clasicamente descrita como tipo “zanahoria”, con
un proceso polar que generalmente termina en un vaso sangui-
neo. Estas células forman rosetas o coronas alrededor de los
vasos; otras veces se observa que las rosetas presentan en el
centro una substancia amorfa formada por material glial sin va-
$S0S sanguineos.

Cuando hay muchas células en mitosis, es mejor desig-
narlo con el nombre de epéndimoblastoma, y mas obligatorio
aun, cuando los procesos polares estian mal definidos.

'En }as células epiteliales caracteristicas se pueden poner
en ev1denc1a_ con gran facilidad, la presencia de blefaroplastos.
En los espacios comprendidos entre dos células se pueden obser-

var a veces pequeilos mechones mal definidos, que recuerdan las
cilias pendimarias.
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Las rosetas observadas en los ependimomas son pareci-
das a las que describimos en los astroblastomas; sin em})argo,
aquellas no tienen “foot-plates” y hay procesos extendiéndose
al citoplasma perinuclear.

GLIOBLASTOMA MULTIFORME:

Como sabemos, el glioblastoma multiforme es el mas ma-
ligno de los tumores gliales y también uno de los mas frecuen-
tes, (en ciertas estadisticas su frecuencia llega hasta un 25%).

Se observa en pacientes que han pasado la edad media de la
vida y parece que hay una ligera predominancia hacia el sexo mas-
culino; se ha notado la mayor afinidad de los glioblastomas por
los polos posteriores del cerebro, en oposicion a las regiones
anteriores. Sabemos que el diagnéstico clinico de estos tumo-
res presentan muchas veces serias dificultade_s, especialmente
porque los sintomas aparecen en muchas ocasiones de manera
explosiva y stbita confundiéndose con trombosis o infartos ce-
rebrales.

Este tumor puede reconocerse con facilidad durante la
intervencion quirtrgica, dada su consistencia friable, y la expe-
riencia demuestra que casi en un cien por ciento de los casos
la recurrencia es la regla; esto se ha observado aun en casos
en hemiesferectomias. El prondstico, por supuesto, es malo y
1a sobrevida de 18 meses, mas que una regla es la excepcion.

En la mayoria de los casos el neoplasma es.subcortical,
pero a veces hace prominencia sobre la pia-aracnoides presen-

- tAndose como una masa necroética, amarillenta, con &reas pre-

cisas, que obliteran las circonvoluciones corticales. Cushing,
acostumbraba a llamarle “tumor podrido”, debido a la necrosis
que siempre caracteriza a los glioblastomas. Generalmente los
limites no son precisos, por la invasién profunda que }}ay en los
tejidos cerebrales vecinos se observa una tender}ma a invadir el
cuerpo calloso, extendiéndose hasta el otro pqmlsferlo cerebral.
Aunque hay algunos casos en que macroscoplcamen”ce_el tumor
esta mas o menos bien delimitado, el examen microscopico rgvela
siempre una amplia invasién de los tejidos cerebrales vecinos.

También es de recordar que, la invasion de los espacios
subaracnoideos ocasiona diseminaciéon muiltiple a lo largo de la
circulacién del liquido céfalo raquideo. Este tumor no pgesenta
casi nunca espacios quisticos, a pesar de la extensa necrosis, pero
frecuentemente hay hemorragias pequefias que en ocasiones pue-
den ser espontineamente masivas.
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Las caracteristicas microscopicas mas importantes del
glioblastoma consiste en el peloformismo celular. Todos los
tipos de células gliales estan presentes, en proporcion variable;
lo que justifica el nombre de “multiforme” que se le ha otorgado.
Creemos justificado el nombre de “glioblastoma’” ya que las
células indiferenciadas predominan en cualquier seccién del tu-
mor. Microscépicamente se observan las pseudo-empalizadas ce-
lulares al rededor de zonas de necrosis y la gran cantidad de
células gigantes, malignas, y multinucleares. Hay gran cantidad
de mitosis la mayoria anormales o monstruosas; se observan zo-
nas en que predominan los espongioblastos y en otras los astro-
citos y los oligodentrocitos. En ciertas areas pueden observarse
espéngioblastos conteniendo inclusiones esferoides, intranu-
cleraes, con halos. Los vasos aparecen proliferando activamen-
te y las células endoteliales, que han sufrido el mismo proceso
pueden ocluirlos, dando origen a las areas necréticas y hemorra-
gicas. La reaccién inflamatoria es otra de las caracteristicas de
estos gliomas, observandose linfocitos en gran cantidad al re-
dedor de los vasos, reaccién inflamatoria que puede ser muy se-
vera y extensa. La presencia de sales de calcio no es un dato
importante, ya que en los glioblastomas se encuentran en mini-
ma cantidad o faltan por completo

Recientemente se han descrito casos de glioblastomas mul-

tiformes complicados con sarcomas de origen vascular. La -

proliferacién endoarterial que ya describimos segin estos auto-
res, adquiere un caracter maligno complicando el cuadro histo-
l6gico y clinico del neoplasma primario.

Se han descrito algunos subtipos de glioblastomas que se
han prestado a grandes discusiones, pero que por lo mismo de-
muestran lo interesante del estudio de ellos. Entre estos sub-
tipos el llamado “glioblastoma de células gigantes”, ha sido cla-
sificado como ganglioneuroma, ganglioglioblastoma, sarcoma
retotelial, etc. Microscopicamente las células se encuentran dis-
buestas en pseudorosetas al rededor de los nficleos centrales
necroéticos en los que se observan gliocitos degenerados. El
pleomorfismo celular es extenso y las células en general, tienen
una forma ‘“‘grotescamente redondeada” acompanindose de otras
formas multinucleares y monstruosas.

Estas células gigantes que tienen una apariencia ganglio-
nica son todavia mas interesantes, ya que muchas de ellas pre-
sentan ndcleos y vesiculs con nicleos prominentes.
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PINEALOMA.:

Aunque algunos consideran a esos tumores como origi-
nados en el parénquina de la glandula pineal, existe una tendencia
mas moderna a considerarlos como tumores de tipo teratoide.
Muchos de estos neoplasmas no sélo estan separados de la glan-
dula pineal, sino que se observa con gran frecuencia en la base
del cerebro, especialmente en las regiones del tuber cinereum y
del quiasma. Se presentan en nifios y adultos jovenes y se cono-
ce desde hace tiempo la asociacion de estos tumores con el sin-
drome de pubertad precoz, asociacion que hasta el momento no
estd bien explicada.

Si se considera las partes vitales que estan envueltas con
la localizacién de estos tumores, se comprendera facilmente la
gran mortalidad operatoria de los nifios sometidos a tratamiento
quirargico. ,

. MacroscoOpicamente los pinealomas se presentan como ma-
sas bien vascularizadas, de color rosado y aspecto granular. Se
han descrito casos en que los pinealomas estan mezclados con
pelos y dientes, lo que apoya el concepto de su origen ‘teratoide.

A bajo aumento, microscopicamente el pinealoma tiene
un aspecto caracteristico y consiste en la mezcla de dos tipos de
células que se disponen en nichos sélidos; una de estas células
es igual a un linfocito y la otra corresponde a una célula epite-
loide, con nilcleo prominénte y denso.

No se sabe si esas células de aspecto linfocitario son real-
mente -malignas, aunque muchos sostienen que asi lo indica la
constancia con que se encuentran fibras reticulares al rededor
de estos elementos. Las células epiteloides se consideran como
derivados del parenquina pineal mientras que otros autores las
consideran como células malignas originadas en las capas del
teratoma. Es cierto, sin embargo, que estas ultimas pueden
Presentar un aspecto indiferenciado y maligno con numerosas
}trnito‘sis, lo que ha hecho que se les de el nombre de “pineoblas-
omas’ .

MEDULOBLASTOMA:

El meduloblastoma es un tumor bastante comiin que apa-
rece predominantemente en los nifios y se localiza en el cerebe-
lo. Debido a esta circunstancia obstruye el libre paso del liqui-
do céfaloraquideo, dando sintomas de aumento de presion intra-
Craneal. Se presenta como una masa localizada hacia abajo del
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vermis, haciendo protrucion entre las amigdalas cerebelosas.
Muchas veces en el acto operatorio se puede identificar el tu-
mor situado mas profundamente por el ensanchamiento de las
circunvoluciones cerebelosas y la separacion de las amigdalas.

La edad en que generalmente se observa este tumor es
alrededor de los catorce afios, edad que corresponde, mas o me-
nos, a la edad en que aparecen los astrocitomas. Los medulo-
blastomas que se han descrito en adultos, probablemente corres-
ponden a sarcomas mal diagnosticadas. El caracter infiltrativo
de estos tumores impide que sean resecados en su totalidad du-
rante la operacién, por lo cual y en vista de la sensibilidad que
presentan a las radiaciones, hay una tendencia moderna a irra-
diarlos previa comprobacion histolégica del tipo de tumor y si
posible la reparacion de las vias bloqueadas.

Como dijimos, el tumor aparece casi exclusivamente en
el cerebelo y especialmente en la linea media, como un tumor
sOlido de color gris rosado y de apariencia jugosa. Algunas ve-
ces, aparecen bien demarcados del tejido cerebeloso circundante,
pero siempre infiltra esos tejidos vecinos. Otra caracteristica es
la infiltracién de la aracnoides y de los espacios subaracnoideos,

dando metastisis a distancia en las leptomeninges y por fin a lo

largo de la columna espinal.

Histologicamente se presenta como un tumor formado por
células que tienen una uniformidad caracteristica, tanto en ta-
maifo, forma y coloracion. Casi no hay estroma y si se obser-
van los cortes histologicos a bajo aumento, se ve que las células
semejan linfocitos con tendencia a formar pseudorosetas. Hay
numerosas mitosis y a mayor magnificacién aparecen como for-
mados casi exclusivamente por nfcleos hipercromaticos; algunas
de éstas presentan un citoplasma muy escaso piriforme. Se han
descrito meduloblastomas en los cuales, ademas de las células
caracteristicas, la formacién de rosetas, y el aspecto desnudo de
los nicleos, se encuentran otras células de aspecto similar a cé-
lulas ganglionares de aspecto maduro. Estos hallazgos son muy
raros y probablemente hacen dificil 1a clasificacion del neoplasma.

MEDULOEPITELIOMA

Estos tumores son tan poco frecuentes que es dificil dar
una descripcion aproximada. Todos ellos son infiltrativos y los
caracteres macroscopicos son semejantes por su aspecto a cual-
quiera de los otros tumores ya descritos. Parece ser que estos
tumores tienden a remedar el epitelio medular primitivo y las
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células se disponen en empalizadas alrededor de una membrang
interna limitante, formando pseudo-acinis, o rosetas bien deli-
mitadas. Las células son columnares y se encuentran entremez-
cladas con espogioblastos y otras células gliales dispuestas en va-
rias capas. ,

En general el diagnostico histologico de estos tumores es
complicado y dificil y se observa siempre una te_endenma de par-
te del patélogo a clasificarlos como tumores gha.les. no diferen-
ciados, a veces indicandose la actividad de crecimiento con el

apelativo de maligno.
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v
DATOS ESTADISTICOS

Del estudio de los cien casos analizados, que se obtuvieron
de los registros de pacientes operados en el Hospital General, Hos-
pital Roosevelt y clinica privada, se encontraron datos sobre las
condiciones de edad, sexo, localizacién de las lesiones; andlisis
estadisticos anatomo patolégicos, técnicas operatorias y de las
condiciones de egreso. .

Se procedioé en la siguiente forma:

a) Estudio de los expedientes de cada paciente;

b) Revisién de los cortes histolégicos de las piezas ope-
ratorias obtenidas;

¢) Evaluacion postoperatoria de estos pacientes.
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CUADRO NUMERO 1

3140 4150 SI-6C
AR o8

De los cien casos estudiados encontramos pacientes con
edades limites de seis meses y sesenta afios. En la columna pri-
mera estian representados los pacientes de cero a diez afios de
edad, habiéndose encontrado un total de 19%. La segunda co-
lumna comprende a los pacientes entre las edades de 11 a 20
afios y alcanzan un total de 22%. La tercera columna corres-
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ponde a los pacientes de edades comprendidas entre los 21 y los
30 afios y alcanzan un maximo de 23%. La cuarta columna nos
muestra la cifra de 18% y corresponde a los pacientes entre los
31 y los 40 afios. La quinta columna se refiere a los pacientes
de edades comprendidas entre los 41 y los 50 afios de edad y al-
canza Unicamente el 4%. La tultima columna representa a los

enfermos de edades entre los 51 y los 60 mostrandonos la cifra
de 14%.

La grafica nos demuestra una mayor incidencia en las
edades comprendidas entre los 21 y los 30 afios. Las columnas
aumentan a partir del primer decenio, para disminuir con fuerte
descenso en la década correspondiente a los 40 afios de edad para
luego ascender ligeramente en la Gltima década analizada.
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CUADRO NUMERO 2

En esta grafica se nota una incidencia mayor en el sexo
masculino en un total del 63%, de los cuales 43% corresponde a
los adultos y un 20% a los nifios.

Analizando la columna correspondiente al sexo femenino,
observamos un total de 37%, de los cuales 25% corresponde a
mujeres adultas y 12% a pacientes menores de 14 afios de edad.

En nuestro estudio llevado a cabo, encontramos mayor
incidencia de neoformaciones tumorales y pseudotumorales en
pacientes de sexo masculino.
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CUADRO NUMERO 3
ANALISIS ESTADISTICO ANATOMO-PATOLOGICO

Del examen de los cortes histolégicos de las piezas ope-
ratorias encontradas en cien pacientes a que se refiere el pre-
sente estudio, los hallazgos fueron tumores y pseudotumores.

Los tumores fueron catalogados siguiendo la clasificacién
preconizada por la Dra. Russell. Se encontraron ademas, otras
hecplasias de diversos origenes, asi: De tejidos nerviosos, menin-
geos, embrionarios, vasculares, pseudotumores de etiologia para-
sitaria e infecciosa, asi como tumores de otros tipos.

La estadistica de estas neoplasias se analiza en la siguiente
forma:

TUMORES GLIALES:

Astrocitomas .. .. .. .. .. .. .. 20 equivalentesal ...... 20%
Oligodendrogliomas 5 » 2 eeenan 5%
Ependimoma . .. e e e 2 . yy eaean 2%
Glioblastoma multiforme .. 3 . 3y eeeeas 3%
Pineoblastoma .. 1 - 4y meeens 1%
Meduloblastoma 3 v by e 3%

OTROS TUMORES NERVIOSOS:

Neurilemoma .. e 6 ” 5 eeeeas 6%
Neuroblastoma .. .. .. .. .. 1 . y veeann 1%
TUMORES MENINGEOS:

Meningiona .. e e .. 6 ” y eeeean 6%
Fibroma meningeo .. .. .. 1 ’ vy eenaens 1%
TUMORES EMBRIONARIOS:

Craneofaringioma .. 3 ” vy areens 3%
Teratoma .. 1 ” 22 maeanns 1%
TUMORES VASCULARES:

Aneurisma arteriovenoso .. .. .. .. 2 " vs eeeenn 2%
Hemangioma cavernoso .. ... 4 ” vy e 4%
Hemangiosarcoma .. ., .. .. .. .. 1 " ; eeaen 1%
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PSEUDOTUMORES DE ORIGEN

Tuberculoma ..

Cisticercosis cerebral .. ..

Abceso cerebral .. .. .. ...
OTROS TIPOS DE TUMORES:
Mieloma mdultiple ..

Adenoma baso6filo ..
Osteoma ..

Granuloma eosindéfilo .. .. .. .. ..

Tumor metastasico

PARASITARIO E INFECCIOSO:

23 equivalentesal ...... 23%

12 . by e e 12%

1 » by veeeen 1%

1 ” e eeans 1%

1 » e 1%

1 v by eenaen 1%

1 » vy e 1%

1 " 5y e 1%

... 100 100 %
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: GRUPO NUMERO 2
CUADRO NUMERO 4

ANALISIS 2) Sexo Masculino:

3 O ] Pacientes adultos ................. 16%

Lesiones Pseudotumorales:

25 D":ERENCIAL_ ' Pacientes menores de 14 afios .... 9% i
ANATOMO —PATOLOGICO 4 Sewo Femenino: '
20 - Pacientes adultas 5% b
~ Pacientes adultas ................. i
I5 (EDAD Y SEXO) : Pacientes menores de 14 afios ..... 6% ‘
i 7] g
b TOTAL ........... 100% it
i -
. .
i\:” 5 - » Del estudio de los datos arriba enunciados se desprende _‘;ﬂ K
i " que en los cien casos analizados, las lesiones tumorales son mas R
‘ | frecuentes en los pacientes adultos; dentro de ellos hay mayor ‘
I 0 | 2 3 4 incidencia en el sexo masculino. El total de las lesiones tumo- g X
i — S ! rales asciende al 64%. by
ﬁf ({ 9 ) En lo relativo a las lesiones pseudotumorales de los cien %“w
”“; casos estudiados, hubo mayor porcentaje en pacientes adultos del AE
[ t  sexo masculino, y en menor frecuencia en las pacientes adultas Ly
| J del sexo femenino. Las lesiones pseudotumorales alcanzan un
i — total del 36% . “
{ NINOS ADULTOS
,j
| e Los cien casos estudiados se agrupan de la siguiente ma-
‘ ra: ,
111
I GRUPO NUMERO 1

| Lesiones Tumorales:

‘ ‘ 1) Sexo Masculino:

‘ Pacientes adultos ................. 28 %
| Pacientes menores de 14 afios ... ... 11%
“ 3) Sexo Femenino:

! Pacientes adultas ................ 21%
Pacientes menores de 14 afios .. ... 4%
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CUADRO NUMERO 5 El andlisis de las columnas en relacién con el tipo de la h
‘ lesion fue el siguiente:

Primera Columna: Fosa Anterior: con un total de 49% de los
cuales corresponde el 35% a los tumores y fir
un 14% a los pseudotumores. |

Segunda Columna: Fosa Posterior: con un total de 38% de los i
cuales el 18 por ciento corresponde a los
tumores y un 20% a los pseudotumores. b

Tercera Columna: Meédula: el 11% son tumoresy 2% correspon-
de a Pseudotumores.

Del Analisis del presente grafico se desprende que en los
cien casos estudiados hay predominio de lesién tumoral en la
fosa anterior y de pseudotumores en la fosa posterior.

F.P.— Fosa Posterior = 38%
M.— Médula = 13%

Se ha consi.derado los sitios de localizacion de las lesio-
nes en la forma siguiente:

a) Créaneo;
b) Médula.

El crdneo se ha dividido topograficamente en:

_ 1) Fosa an‘gerior: lesiones tumorales y pseudotumorales
lecalizadas por encima de la tienda del cerebelo. '

2) ) Fosa posterior: Lesiones tumorales o pseudotumo-
rales localizadas por debajo de la tienda del cerebelo.

) Estadisticamepte el andlisis de los pacientes estudiados
arroja los d.atos siguientes: Fosa anterior con un total de 49%.
Fosa posterior con un total de 38% y la médula con el 13%.

46 47




CUADRO NUMERO 6
ANALISIS DE LOS METODOS DE DIAGNOSTICO EMPLEADOS

Los estudios neuroradiolégicos empleados fueron los si-
guientes:

a) Radiografia simple del craneo y columna vertebral.
b) Ventriculografia.

¢) Encefalografia gaseosa.

d) Angiografia.

e) Mielografia.

f) Electroencefalograma.

Los pacientes fueron sometidos a varias técnicas neuro-
radiolégicas para precisar la lesién tumoral o pseudotumoral.
Es importante hacer notar que ningiin paciente fallecié durante
o después de practicadas estas técnicas.

Descripcion de las técnicas:

Radiografia simple del craneo y columna vertebral: nos
permitié ver en algunas clases de tumores calcificaciones, des-
tmccién 0 agrandamiento de la silla turca, destruccién de la
béveda ésea craneana, destruccién de cuerpos vertebrales, ete.

Ventricugogmﬁas: De las técnicas radioldgicas la maés
empleada fue ésta, previa trepanopuncién ventricular e inyec-
tando determinada cantidad de aire.

En caso de obstruccién del agujero de Monro o del tercer
ventriculo no habré intercomunicacioén ventricular, debiendo en
este caso inyectar por separado el aire en cada ventriculo. Una
vez hecho esto se procede a la toma de radiografias en las po-
siciones siguientes: anteroposterior, posteroanterior, laterales
izquierda y derecha y por dltimo una radiografia pendular o sea
con la cabeza completamente suspendida, con el paciente en de-
cubito ventral y centrando el haz de radiacién en la regién mas-
toidea. Es necesario fijar hacia adelante ambas orejas con es-
paradrapo para evitar falsas imégenes de las mismas sobre la
sombra del cuarto ventriculo.

Otro método de ventriculografia consiste en utilizar un
medio radio opaco que se inyecta a través del trocar de puncién
ventricular, controlando el paso del medio de contraste a través
de la pantalla fluroscépica, anotando las irregularidades del tra-
yecto ventricular, su deformacion, ete., y procediendo a la toma
de placas radiograficas. '
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j i ‘ ‘ dio

Es aconsejable extraer el medio de contre}s‘ge por medi

de una puncién IJumbar bajo la pantalla fluoroscopica para evi-
tar procesos de aracnoiditis adhesiva.

i : 1 Ethil-
E] medio de contraste usado fue: el Pantopaquey e
iodophenylundecylato. (Myodil). La cantidad inyectada fue de
un centimetro cabico.

Preumoencefalografia gaseosa: Con este estud_i\o se visua-
lizan los espacios subaracnoideos, las cisternas, ¥ el sistema ven-
tricular.

En general se toman las mismas placas radiograficas ano-
tadas anteriormente.

Angiografias: Esta técnica fue practicada en 31 pacientes
utilizandose los siguientes medios de contraste:

Urografina al 35%, el Diatrizoato de Spdio (Hypaque al
50%) y el Yodoxyl (Pielectan). De estos medios de contraste el
que menos molestias subjetivas produjo fpe, la urogr?.flna. Con los
otros medios radio-opacos los pacientes siempre rpamfgstaron sen-
sacién urente muy desagradable en la ca}beza. An bajo anestesia
general cuando era superficial se contraian en gesto de do}or. Ria-
portamos un caso de crisis convulsiva.jacksoniana glespue_s de la
inyeccion de Pielectan y otro con Hypaque. No tuvimos ninguna
reaccion alérgica que lamentar.

éeni i i AT ivel del
La técnica seguida fue por via trjanscutgnea a nivel de
cuello., En un soélo caso hubo necesidad de disecar la arteria
carétida primitiva (se trataba de un nifio) .

Mielografias: Fueron practicados 14 examenes mielogra-
ficos.

Los medios de contraste empleados fuerqn: Pantopaque y
Myodil. Tenemos la impresion de que el Myodil es un poco mas
flitido ofreciendo asi la ventaja de poderse extraer mas facilmente
del espacio subaracnoideo.

Electroencefalograma: El escaso nimero de estos exame-
nes se debe a la falta de equipo necesario en los hospitales, ha-
biéndose practicado éstos en clinica privada.

Podemos asegurar que es un método muy valioso y que

en los casos estudiados nos permitié localizar con mayor prect-
si6n los procesos tumorales.
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CUADRO NUMERO 7

~ ANALISIS ESTADISTICO DE
| LAS OPE mcssaagsmp.cmnms |

m;

© E
C Craneotomlas = 82
L Laminectomias = 13
EOP Exploraciones Optoquiastmaticas = 4
DVP Derivacién Ventriculo Peritoneal = 3
DT  Derivacién de Torkilsen = 9
LCP Ligadura de Carétida Primitiva 1

En los casos que se estudiaron las operaciones fueron
diversas, siendo éstas:

Cranetomias: En las intervenciones del cerebro y cere-
belo, hacen un total de 82%.

) Lam@nectomias: En las intervenciones de la médula es-
pinal, practicadas en un total de 13%.
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Exploracion opto quiasmdtica: En un total de 4%

Derivacion de Torkilsen: Esta técnica operatoria fue prac-
ticada en aquellos pacientes con Blogueos del 3o. y 40. ventriculos
o del Acueducto de Silvio; en un total de 9 pacientes, equivalen-
te al 9%.

Derivacion ventriculoperitoneal: Fue practicada en algu-
nas Hidrocefalias, para derivar el liquido céfalo raquideo hacia la
cavidad abdominal. Alcanzé un total del 3%.

L@gadum de Carétida Primitiva: Se practicé como tiem-

po primario a la ligadura intracraneal de un aneurisma de la
carotlda interna. Total 1%.
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CUADRO NUMERO 8
v

CONCLUSIONES

PRIMERA: Se estudiaron cien casos de pacientes con lesio- »
nes tumorales y Pseudotumorales del sistema ner- L
vioso central; atendiendo a: Clasificacion ana- i
tomopatolégica, edad y sexo de los pacientes, lo- i
calizacion de las lesiones, métodos diagnoésticos T .
empleados, técnicas operatorias practicadas, con- N
dicién de egreso de los pacientes. '

SEGUNDA: Se adoptd la clasificacion de la Dra. Russell, por
ser la mas completa, simple y didactica.

TERCERA: Desde el punto de vista de la clasificacién anato-
R ‘mo-patolégica se encontraron mayor ndmero de !
tumores de la serie glial y dentro de éstos, los ‘
astrocitomas fibriales y proto-plasmicos en un to- M
tal de 20%. ‘

CUARTA: _ De los pseudotumores el 23% corresponde a los
tuberculomas; el 12% a los cisticercos y el 1%
a los abcesos cerebrales.

QUINTA: Por su localizacion ocupan en orden decreciente
los tumores de la fosa anterior, después de la fo-
sa posterior y por ultimo la médula.

De los cien pacientes o casos analizados las condiciones
de egreso fueron las siguientes:

Primera columna: Pacientes curados 31% ' ’ ; i

S ) . ‘ SEXTA: En nuestro estudio encontramos pacientes con
egunda Columna: Pacientes mejorados: 43% neoformaciones tumorales y pseudotumorales de

Tercera Columna: Pacientes muertos: 26 % todas las edades; siendo de seis meses el de me-

nor edad, y el de mayor edad un paciente de se-
senta afios.

El alto porcentaje de pacientes mejorados o muertos se
debe a que en nuestro medio los pacientes neuroquiriirgicos in-
-gresan tardiamente, en estados terminales, en coma, completa-
mente ciegos, ete. ’

Con relacion al sexo econtramos una mayor
incidencia en el sexo masculino (63%), mientras
que en el sexo femenino se manifesté Gnicamen-
te un 47%. ,

SEPTIMA: Se emplearon los siguientes métodos neuroradio-
l6gicos de diagnostico: '

Radiografias simples del craneo y columna
vertebral.
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OCTAVA;

Ventriculografia (aérea Y con medio radio

opaco).
Pneumoencefalografia.
Mielografia.
Angiografia.
Elcetroencefalograma.

No se consigna ninguna mortalidad A
\ I or 1 -
tica de dichas técnicas. Por 8 prac

La condlcu_)n de egreso de los pacientes estudia-
dos es satisfactoria, arrojando un total de 31%
de’ paclentes curados, 43% de pacientes mejorados
y Unicamente 26% de mortalidad.

’ Si se considera que en nuestro medio Ia ma-
yoria de !os Pacientes concurren a los servicios
hospitalarios en malas condiciones, muchos de es-
tos casos terminales, o con lesiones graves, el
indice de mortalidad es relativamente bajo. ’
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