Dr. Carros CasTaNEpa TAMBORREL

INTRODUCCION

STOS TUMORES tal vez son los tumores benig-
nos mas frecuentes y encapsu'ados del cere-
bro. Son accesibles a la cirugia y su extirpacién
total permite un 100% de curacién. Se observaa
méas comunmente durante la vida adulta, muy rara
vez antes de los 25 afios o después de les 16 y la
edad en que la incidencia es mayor oscila entre los
30 y 45 afios. Clinicamente constituyen un conjun-
to de sintomas facilmente diagnosticables, debido a
la sordera y a la larga evolucion de sus sintomas:
aun cuando al principio pueden presentar dificultad
diagnéstica debido a la pobreza dz sintomas, en su
fase terminal no presentan grandes dificultades.
Estos tumores son generalmente pequefios y sus
dimensiones varian entrz los 15 y 45 grs. general-
mente entre 30 y 30 grs.; debido a la importancia
de las estructuras adyacentes se cbservan alteracio-
nes neuroldgicas tremendas y en los dltimos esta-
dios y debido a la proximidad con el acueducto de
Silvio puede resultar la muerte por la gran presidn
intracraneal que resulta, aun cuando el tumor sea
pequefio,

E} origen del tumor no se ha establecido en forma
definitiva, estando firmemente situado entre la pro-
tuberancia y el cerebelo en el angulo ponto-cerebe-
loso, y siendo el mas frecuente y consistente tumor
en esta regién, se le ha denominado tumor del an-
gulo ponto-cerebeloso. Puesto que el nervio audito-
rio es tempranamente destruido en la mayoria dz los
casos, ha sido propuesto su origen del nervio acisti-
co, de ahi que también se le designe con el nombre
de Neurinoma del Actstico. Pero en algunas raras
ocasiones el nervio actistico es respetado, por lo me-
nos en su funcién coclear, por lo cual también se ha
considerado la posibilidad de que el Nervio Vesti-
bular, rama del N. Auditorio sea el origen de dicho
tumor. Pero no ha sido posible determinar el origen
del tumor del N. Auditorio. Por este motivo se le
conoce en el extranjero generalmente como tumor
del angulo ponto-cerebeloso, aunque es un hecho
muy conocido que también pueden ser encontrados
otros fumores en esta regién.

Su histologia y aun su apariencia macroscépica es
muy diferente de la de otros tumores cerebrales, Si
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constituye un tumor que se ha originado primaria
mente en otro nervio, por qué no son otros nervios
craneales el punto de origen de tumores similares?
Microscépicamente el tumor se encuentra constituido
de dos patrones diferentes, uno que semeja estre-
chamente el tejido gliomatoso y el otro que presenta
un arreglo en forma de empalizadas de células de
tejido fibroso, como el de los meningiomas fibrosos.
Estos dos tipos histoldgicos, tan notablemente dife-
rentes se encuentran situados uno junto al otro sin
la menor sugestion de aislamiento,

Debido a esta rara apariencia microscépica, es
probable que estos tumores se desarrollen de restos
embrionarios.

La apariencia macroscopica de estos tumores es
un tanto cuanto variable; el tipo mas comfin tiene
un fondo blanco grisaceo palido, dentro del cual se
aprecian placas amarillentas, y como su color indi-
ca, se encuentran relativamente avasculares. Pero
en cambio otros tumores del angulo, tal vez en una
frecuencia de 20%, son de una coloracién rojo-café
y no despliegan las placas amarillentas. Este tipo
de tumor es altamente vascular y por lo tanto ofrece
mayores dificultades quirtrgicas en su extirpacion.
Histolégicamente estan presentes los dos mismos  ti-
pos de tejido.

Generalmente dichos tumores son sélidos en toda
su magnitud, pero existen excepciones a esta regla,
en quizds uno en cada cinco casos hay varios grados
de formaciones guisticas, y quizas ocasionalmente so-
lamente un fragmento de tumor solido existe en la
pared de un quistz grande. La superficie externa del
tumor esta usualmente pero no siempre recubierta de
un lecho de fluido xantocrémico contenido dentro
de membranas que representan la pared del ven-
triculo lateral. Este hecho de liquido frecuentemente
se extiende sobre parte de la superficie cerebelosa
inferior que se encuentra sobre el tumor.

Estos tumores del angulo ponto-cerebeloso, crecen
hacia adentro, indentando grandemente y dislocan-
do el tronco cerebral, crecen anteriormente y pos-
teriormente empujando a un lado a todos los ner-
vios craneales circunvecinos, estirando algunos de
ellos en varias veces su longitud normal, El V par
es empujado anteriormente por el polo anterior del
tumor y en ocasiones a través de la incisura del ten-
rorium dentro de la fosa craneal media, el VII par
se encuentra debajo del tumor generalmente cerca
de su centro, el XII, se ha desplazado hacia adentro,
y el IX, X y XI son empujando hacia atras por el
polo posterior del tumor.

El cerebelo indentado por la superficie del tumor,
es afectado tnicamente en su cara inferior. Final-
mente es ocluido el acueructo de Silvio cuando el
polo anterior del tumor comprime el tronco cerebral.
En ocasiones el tumor crece a través de las abertu-
ras tentoriales y destruye las apofisis clinoides pos-
teriores. Para comprender los aspectos clinicos de
los tumores del angulo P.C. lo unico que se hace
necesario es conocer las estructuras atacadas; los
efectos varian grandemente tanto en orden como
en intensidad.

DIAGNOSTICO DE LOS TUMORES DEL ANcuLo P.C.

Estos tumores presentan siempre un conjunto de
sintomas caracteristicos con variaciones muy pro-
nunciadas, los sintomas y signos pueden ser agru-
pados de acuerdo con la compresién gue producen
sobre las estructuras contiguas; hasta cierto punto
estos grupos de sintomas representan estadios pro-
gresivamente crecientes del crecimiento gradual del
tumor, y de su tamafio relativo, pero existen mu-
chas excepciones a esta regla, para que sea consi-
derada estrictamente. El grupo de sintomas que es-
tos tumores presentan deberia ser considerado como
evidencia anatémica mas que como progresién cro-
nolégica. ;

Asi pues podemos agruparlos en las siguientes
clasificaciones, o Estadios.

I.—Cuando interesan al N. Auditorio exclusiva-
mente.

II.—~Cuando interesan al N. Auditorio, mas alte-
raciones ligeras del V. y VII, y del Cerebelo.

IV.—Cualquiera o todas las manifestaciones an-
teriores, mas signos de hipertensién endocraneal.

PRIMER ESTADIO

La sordera es el sintoma mas frecuente, pero no
siempre, puesto que algunos autores han observado
atn en los ultimos estadios, una gran presién in-
tracraneal en tumores de este tipo, en los cuales no
habia alteraciones del nervio auditivo. Tipicamente
el tumor produce sordera progresiva unilateral por
muchos meses o afios y nada mas.

No solamente la funcién auditiva esta perdida,
sino que tampoco aparece Nistagmus cuando se
irriga el oido con agua caliente o fria (Prueba de
Barany). La pérdida de ambas funciones auditiva v
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vestibular hacen patente una lesién del nervio au-
ditivo y no del oido medio. En algunos casos se
observa ademas neuralgia tipica del trigémino, ade-
mas de la sordera, En este estadio es dificil hacer el
diagnéstico, aun cuando seria muy deseable que se
hiciera en este momento, puesto que e] tratamiento
quirtirgico se facilitaria enormemente, pero no es si-
no hasta cuando aparecen otros sintomas que el
diagnéstico es mas claro. Frecuentemente el esfuer-
zo de la defecacién causa la aparicion de dolor lo-
calizado en el sitio del tumor. Generalmente des-
pués de la aparicion de la sordera se presentan otros
sintomas por compresién de otros pares craneales,
¢] cerebelo etc. pero en otras ocasiones no existe
mas de una sordera, hasta el momento de insinuarse
la sintomatologia de la presién endocraneal, de ahi
que la presencia de una sordera en un enfermo sea
de suma importanc’a y deba examinarse muy cui-
dadosamente, y aunque antiguamente s¢ cometian
muchos errores diagndstices, actualmente, con el
advenimiento de la ventriculografia y la visualiza-
cién ventricular, dichos errores son casi inexcusables.
Frecuentemente encontraremos que ademas de la
sordera se encuentra una disminuciéon del reflejo
corneal en el lado afectado, aun cuando otras prue-
bas de la funcién trigeminal se encuentren ausen-
tes o sean negativas. Este sintoma constituye uno
de los mas tempranos en aparecer, después natu-
ra'mente de la serdera y de la pérdida de la fun-
cién vestibular, para demostrar evidencia de tumor
en el angulo P.C.

Estapio 11

Los dos nervios craneales mas frecuentemente in-
volucrados en este tipo de tumor son el V y el VIL
E| primero se encuentra rodeando el polo superior
del tumor, y es comprimido a distancia entre el puen-
te y el tronco cerebral y el tumor. El nervio facial
se encuentra generalmente en e| centro del tumor
y es lentamente estirado alrededor de su superficie
inferior. Los otros nervios se encuentran mas aleja-
dos del tumor y mas rara vez son atacados por éste.
El enfermo puedz experimentar ataques que se des-
vanecen, de entumecimiento de la cara a un lado,
el mismo lado de la sordera, que terminan muy mar-
cadamente en la linea media de la frente, la nariz,
labios y barba, y la afectacién del nervio trigémi-
no no se puede dudar, aun cuando la sensibilidad
es normal a todas las pruebas. En otras ocasiones
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se observa una asimetria facial por todas las perso-
nas familiarizadas con el enfermo, o bien que no
puede cerrar correctamente el ojo afectado y lo
hace tardiamente.

Al mismo tiempo, en forma frecuente comienzan a
aparecer los trastornos cererbelosos: marcha inesta-
ble, latero-pulsién, torpeza en los movimientos de la
mano, éste es el estadio en que generalmente los
enfermos buscan alivio y al médico para su trata-
miento, aun cuando los sintomas de hipertensioén en-
docraneal no hayan aparecido, constituyendo aiin
un tiempo bueno para el tratamiento quirtrgico con
grandes posibilidades de éxito.

EsTapio 111

En este estadio ya se encuentra evidencia de al-
teracién en la funcién de los nervios VIII, V y VII
en forma clara, ademas de que el crecimiento del tu-
mor en todas direcciones puede producir alteraciones
mas severas sobre otros pares craneales: el excesivo
crecimiento del tumor, o su rapidez en el crecimiento
(como con la presencia de quistes), previenen la
adaptacién de la funcién o los niidulos, proyectéan-
dose sobre la superficie del tumor, de ahi las alte-
raciones miltiples de los nervios craneales circun-
vecinos parcialmente o totalmente. Debido al nime-
ro de nervios importantes adyacentes y a los trac-
tos nerviosos, los tumores del A.P.C., en este esta-
dio producen mas signos neurolégicos que otros
tumores benignos del cerebro. Los tumores que in-
vaden el tronco cerebral sin embargo (malignos ge-
neralmente), producen naturalmente mas signos neu-
rolégicos aun que este tipo de tumores,

NERVIOS CRANEALES AFECTADOS DEL LADO
DE LA LESION:

VIIL. Sordera.
Pérdida de la funcién vestibular,
V. Peérdida del reflejo corneal.
Pérdida de la sensibilidad en la cara.
Pérdida de la fuerza motora en el temporal
masetero y misculos pterigoideos.
Pérdida de la funcién de los misculos fa-
ciales,
Pérdida del gusto en los dos tercios anterio-
res de la lengua,

VIL
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1II. Paralisis extraoculares, mayormente del lado
de la lesién, pero aun bilaterales.

VI. Nistagmus.
IX., Peérdida del gusto en el tercio posterior de
' la lengua.

X. Paralisis de las cuerdas vocales. Disfagia.

XI. Pérdida de la fuerza del esterno-cleidc-mas-
toideo y trapecio.
XII. Hemiatrofia de la lengua.

Desviacion de la lengua del lado afectado.

CEREBELO

Se desvia al lado de la les:én.
Se cae al lado de la lesién,
Del lado de la lesion,
Del lado de la lesion.

Marcha inestable
Romberg

Ataxia
Adiadococ necia

[N

TRONCO CEREBRAL

Hemiplegia ~— Generalmente contralateral,
Hemianestesia — Generalmente contralateral.
Babinski — En cualquier lado o bilateral.
Clonus —~ En cualquier lado o bilateral.

Aumento de reflejcs  — En cualquier lado o bilateral.

Estapio IV. EsTADiO DE HIPERTENSION
INTRACRANEAL

Cemo ya se ha insistido con anterioridad, este
estadio es anatémico puramente y no necesariamente
cronolégico; puede aparecer en el ler. estadio, en el
20., en el cual es comin, e invariable en el 3er. pe-
riodo. Puesto que los tumores del A.P.C. son pe-
quefios, la muerte nunca resulta como consecuencia
de la compresion que produce el tumor sino por la
oclusion del acueducto de Silvio y la hipertensién
que le sigue, la cual puede ser intermitente al prin-
cipio y después completa. Este es el mas peligroso
de todos los periodos o estadios, pues mas peligros
presenta durante la intervencién,

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

Como dato patognoménico, existe una dilatacion
del foramen actstico, pues aunque la sintomatologin
es generalmente patognoménica, este hallazgo tam-
bién lo es cuando existe. En los ultimos periodos

se pueden observar cuando ya existe una hiperten-
sién intracraneal, digitaciones de la lamina inter-
na etc.

DiasNOsTICO

TUMORES DEL TRONCO CEREBRAL.—Cuando se
desarro'lan hacia el angulo P.C. unilateralmente pue-
den simular estos tumores del A.P.C., con la dife-
rencia de que crecen mucho mas rap:damente, ocu-
rren en individuos mas jévenes; los signos de invo-
lucracién del tronco cerebral y signos piramidales
son generalmente mucho maés importantes que en
tumores del A.P.C.; también afectan los pares cranea-
les mucho mas completamente y mas rapidamente
que en dichos tumores, y por ultimo la sordera es
mucho mas tipica, asi como su evolucién en los tu-
mores del angulo que en este tipo mencionado, los
tumores que crecen en el cerebelo también cuando
se desarrollan unilateralmente pueden simular estos
tumores del angulo, pero en general tienen los mis-
mos signos de diferenciacién que los del tronco ce-
rebral.

TUMORES PERLADOS.—FIBROMA DEL ACUSTICO. —
También estos tipos de tumecres pueden ser encon-
trados, pero generalmente producen, por ser mas
pequefios, una neuralgia tipica del trigémino, no
vamos a mencionar otras condicicnes, como quistes
post-traumaticos, aneurismas, aracnoiditis, cisticer-
cosis etc., que pueden presentarse también, pero que
generalmente se pueden diferenciar durante la esti-
macién ventricular y la ventriculografia. El siNDrROME
DE MENIERE, puede dar dificultades diagnésticas con
tumcres de dicha regién, pero solamente en el pri-
mer estadio de éstos, y como dnico sintoma de di-
ferenciacién tenemos que en el Meniére los vértigos
son sumamente intensos, cosa que en los tumores
del angulo apenas es notable.

TRATAMIENTO QUIRURGICO. DATOS BIBLIOGRAFICOS
Dr. G. Horrax marzo de 1950 (Rev. Surg, Gyn and
Obst).

El Dr. Horrax nos informa en este articulo, en
primer Jugar de coémo la benignidad de estos tumo-
res encapsu'ados hizo pensar en que la extirpacion
total seria sequida de la curacién radical del enfer-
mo. Clinicamente el diagnéstico de dichos tumores
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no era dificil, pues sus sintomas siguen un curso cro-
nolégico que rara vez varia. Detalla a continuacién
el curso cronolégico de los sintomas, sordera com-
pleta unilateral, sequida de entumecimiento por com-
presion del V par, debilidad facial y nistagmus
evidencia de ataxia cerebelosa por las pruebas usua-
les y finalmente en los tltimos estadios papiledema,
disartria y dificultad a la deglucién.

Nos refiere ademas cémo desde las épccas mas
tempranas de la cirugia intracraneal este tipo de
tumores representa un verdadero reto al cirujano
especializado y no especializado. y de que dichos
tumores pueden ser extirpados en su totalidad y la
salud de los enfermos restaurada. Pero en su ini-
ciacién la extirpacidén quirtrgica resultd en una ele-
vada mortalidad en casi todos los casos. Por esta
misma razén fue Cushing en 1917 el primero que
introdujo el método intracapsular y extirpacion par-
cial de dichos tumores, que consistia en el legado
con la cucharilla de toda la porcién soélida del tu-
mor, conservando la capsula sin intentar extirparla,
asi los peligros de hemorragia, y el dafio a la pro-
tuberancia y pares craneales fueron evitados en su
mayor parte y la mortalidad operatoria fue reduci-
da a algo menos del 109, en manos experimen-
tadas. Pero el procedimiento dejaba mucho que de-
sear, pues no todas las células tumorales eran extir-
padas y la recidiva era inevitable, alcanzando la
supervivencia postoperatoria en un periodo de 5 afics
entre el 50 v 60%.

El siguiente paso iria hacia el perfeccionamien-
to de un procedimiento que permitiera la extirpacién
total con un minimo de peligro. Ese paso fue dado
por el Dr. Dandy, quien en el afic d= 1922 primero
y, después en 1934 reporté la simplificacién de la
operacion, eliminando una gran incisién y el procedi-
miento quirtrgico en el cerebelo, por msdio de una
pequefia incisién unilateral en forma de palo de
golf; el procedimiento consistia en la extirpacién
intracapsular del tumor seguida de la extirpacidn de
la capsula tumoral cuidadosamente, siendo disecada
ésta de los nervios que la rodean y de la parte Ia-
teral de la protuberancia y cara inferior del cere-
belo. Este es va procedimiento sumamente largo y
tedioso por parte del cirujano y de sus asistentes,
los vasos que parten de Ja protuberancia al tumor
deberan ser identificados, (Ramas que le vienen d»
la A. basilar, una rama de la A. vertebral, incons-
tante, y ramas de la A. auditiva interna, la cual
cruza Ja cara inferior del tumor por la cual le pe-

netra a igual distancia entre los polos anterior y
posterior de dicho tumor). Respecto a las venas,
éstas principalmente vienen de la V. petrosa que
cruza la parte superior y externa del tumor rodeando
petroso. El procedimiento consiste en liberar inicial-
mente e] polo inferior, de los nervios IX, X, XI, v
XII, asi como de la A vertebral que forma una asa
a este nivel y envia una rama al tumor asi como di-
su polo superior desde el tronco cerebral a el Seno
secando dicho polo del tronco cerebral, en la misma
forma se continda el procedimiento en el polo ante-
rior, en el polo superior del tumor uno se encuentra
generalmente con el peligro de la V. petrosa en su
trayecto del tronco hacia el seno petroso pasando
por la cara anteroexterna del polo superior de la
tumcracién; se puede aplicar clips de plata o bien
coagulacién. Después se hace descender dicho polo
y se separa el tronco cerebral jalandolo en forma
cuidadesa; al mismo tiempo se va disminuyendo el
volumen del tumor por el legrado intracapsular; en
ocasiones al separarlo del tronco cerebral esta disec-
cién se hace sumamente peligrosa y dificil, y enton-
ces sera necesario utilizar la diseccién por medio del
bisturi o tijera fina en un campo siempre seco pues
siempre es mejor hacer una linea de cleavage entre
el tumor y el tronco que jalonear con fuerza exce-
siva la capsula del tronco para separarla del mismo,
pues puede ocurrir una hemorragia intrapontina fa-
tal; en otras ocasiones es necesario dejar una pe-
quefla porcién del tumor, o bien de su capsula, adhe-
ridos al tronco que herir el mismo. Cuando se ha
disecado la capsula, entences la parte del tumor que
se proyecta hacia el poro acistico debera ser libe-
rado, y entonces se puede localizar el VIII, del cual
procede el tumor, y el VII, para el cual se encuentra
sumamente adelgazado y varias veces su tamafio
por lo cual uno duda de que su funcién pueda ser
preservada pero se tratard hasta donde sea posible
preservar dicho nervio. Deciamos que al llegar al agu-
jero auditivo interno nos encontramos con una vai-
na de tejido conjuntivo, sin duda la vaina del N.
auditivo, que debera ser seccionada respetando has-
ta donde sea posible al VII par; después puedc ser
necesario utilizar un cincel para extirpar la porcidn
intramastoidea del tumor, la capsu'a liberada del
meato auditivo es después facilmente liberada del
resto de elementos a los cuales se encuentra ad-
herida. Los pasos subsiguientes de dicho proced:-
miento son naturalmente los de dejar un campo
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seco y con hermostasis perfecta y cerrar la dura-
madre lo mejor posible etc.

Esta operacién decia Dandy es una de las mas
difici'es en la cirugia intracraneal. Continuando con
lo que nos dice el Dr. Horrax, nos asegura que
encuentra en los datos estadisticos una mortalidad
entre 12 y 25%, cuando se utiliza el procedimiento
de extirpacidn total; esto es no solo en E.ULA. sino
también lo reportado en otras partes del mundo
(Suecia, etc.) siendo posible que dicho porcentaje
se reduzca al 10%, puesto que estas cifras han
sido obtenidas tanto en enfermos operados por el
procedimiento de extirpacién total inicialmente, co-
mo de los reoperados que tenian que operarse por
sequnda intencién después de haber sido operados
por el procedimiento de extirpacién intracapsular
parcial; se ha observado ademas ultimamente que
utilizando la posicién de sentado se reducen gran-
demente los problemas quirtirgicos; menos hemorra-
gia, un campo mas claro donde trabajar; etc. La
mortalidad pues, en en este dltimo procedimiento es
nula a los 5 afios y de 50% vy hasta 609% en el pro-
cedimiento anterior; por otro lado, los enfermos que
viven llevando una vida mas o menos normal des-
pués de los 5 afios con el procedimiento intracapsular
parcial, representan dnicamente del 25 al 40%,
mientras que aquellos operados con el procedimiento
de extirpacién total representan =l 65% de todos los
enfermos viviendo una vida completamente til y
normal. Un punto interesante desde luego que es
bueno recordar respecto del procedimiento de ex-
tirpacion total es que casi invariablemente y con
contadas excepciones va a dejar como secue'a una
paralisis facial periférica irreversible, la cual puede
ser mas o menos reparada por anastomosis con el
X1 o el XII pares, dejando estos procedimientos mu-
cho que desear. Ultimamente se han reportado pre-
servaciones del VII par, pero esto es en realidad di-
ficil de concebir si se tiene en cuenta que al finalizar
la operacion hay necesidad de ir al meato auditivo
interno para extirpar la parte del tumor proyectado
en dicho meato y teniendo naturalmente necesidad
de seccionar el nervio facial. En resumen, la morta-
lidad de los primeros 5 afios para el procedimiento
intracapsular equivale del 509% al 60%, y la posibi-
lidad de sobrevivir mas alla de los 5 afios con una
vida mas o menos normal es de un 25 a un 40%:;
para el procedimiento de extirpacién total la mortali-
dad a los 5 afios es nula casi, la sobrevivencia es de un
65% después de un periodo de 5 afos (la morta-

lidad a los 5 afios tltimamente reportada representa
para este procedimiento entre 12 y 25%), por tan-
to parece ser que el procedimiento de eleccion seria
el de extirpacién total

A continuacién describiremos a la publicacion de
Robert W, Rand, University of California, Los An-
geles, LLS.A. en su articulo publicado en el Journal

of N.S. Vol. 14 Nov. de 1957.

Refiriéndose al articulo de Horrax anteriormente
mencionado, que la extirpaciéon de los tumores del
aciistico es en su mayor parte una de las opera-
ciones mas dificiles de la especialidad de neuroci-
rugia, que en la supervivencia a los 5 afios repre-
senta el 50 al 60% en el procedimiento intracapsu-
lar, y que los que sobreviven a los 5 afios con una
vida util representan el 40%, mientras que por otra
parte, con la extirpacién total, la supervivencia de
aflos reporta del iZ al 25% de mortalidad y la
supervivencia tutil después de 5 afios el 65% cuan-
do menos, por lo tanto el procedimiento de extirpa-
cién total seria naturalmente el procedimiento de
eleccién (se hace énfasis en este hecho estadistico
importante). Refiriéndose al Dr. Atkinson, quien en
1949 en la revista de Neurology, Neurosurgery and
Psychiatry, demuestra que en los hallazgos de au-
topsia en enfermos operados por este tipo de tumo-
res la Malacia Pontis, era causada por la oclusion
de la A. cerebelosa anterior o inferior, o una de sus
ramas. De manera que la extirpacién total del neu-
rinoma del acistico presentaba un dob'e problema:
lo.~el tamafo de la lesién y 20.—la preservaciéon
de la fuente de circulacion del tronco cerebral.
Atkinson hizo notar el hecho de que la reseccion
del hemisferio cerebeloso (parcial, siguiendo una
linea vertical de la base del craneo hacia abajo)
para evitar la compresion del mismo, hecho necesa-
rio para la extirpacién de un neurinoma de gran
tamafio, disminuiria grandemente el ntumero de ra-
mas anastomdticas funcionales entre las arterias ce-
rebelosas anterior e inferior y la posterior e infe-
rior. Ademas hizo notar que puede haber un espas-
mo asociado de las ramas arteriolares de la A. ce-
rebelosa A. e 1. cuando la rama principal se ocluye;
ademas lo mismo ocurre con las anastomosis colate-
rales de las arterias adyacentes, por lo que estas
alteraciones vasculares pueden contribuir al infarto
del tronco cerebral.

Atkinson llegé a la conclusién de que existe un
gran peligro cuando durante la extirpacién de un
tumor del acistico se ocluyen la A.C.A.L, por el po-
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sible dafio a las vias auténomas de las porciones
laterales del tegmentum del tronco cerebral. Por
otro lado, Rand sefiala lo que dice McKenzie, quien
al discutir e] tratamiento quirdrgico para la extirpa-
cién total del neurinoma del acistico senala el hecho
de que en primer lugar, la A.C.A. e L. es excluida
y seccionada, y concluye que con toda probabilidad
los cirujanos tendran una mortalidad irreducible del
10% por la importancia de dichas arterias.

Sefialando posteriormente los experimentos lleva-
dos a cabo por el Dr. Rosomoff en el afio de 1956,
quien demostré que la interrupciéon experimental
quirtirgica de las arterias cerebrales importantes du-
rante una anestesia con hipotermia, no desarrolla
infartos, o que si acaso ocurren, estan restringidos
a areas silenciosas del cerebro relativamente. Las
temperaturas fueron reducidas en experimentos con
animales (perros) de 22 a 24 grados. En este estu-
dio Rosomoff hizo notar que hay una reduccién muy
notable de la corriente cerebral sanguinea que faci-
lita la hemostasis y una disminucién del volumen del
cerebro que permite una mejor exposicion quirirgi-
ca, y disminuye la presién intracraneal considerable-
mente. Concluye que, con contadas excepciones los
neurinomas del acustico deberan ser abordados en
el futuro siempre en posicién de sentados, presen-
tando esta posicién muchas ventajas, pero también
nos sefiala los peligros de esta misma; como son la
hipotensién y el embolismo aéreo, pero sabemos que
ya Gardner utiliza un manguito inflable para evitar
dicha hipotensién; otros utilizan venda elastica y una
posicién de levantar los pies, estando el enfermo
sentado; por otro lado Mckenzie, arguye que los
riesgos de hipotension y embolismo estin compen-
sados por las ventajas de una mejor visualizacién en
la linea de separacidn entre el tumor y el trenco
cerebral y el de un campo operatorio relativamente
seco.

La técnica utilizada por Rand es la siguiente:

En la posicion sentada, con anestesia e hipotermia,
dos enfermos fueron operados con objeto de evitar
la posible complicacién de malacia pontis; después
de la divisién y seccion de las A.C.A, e 1. durante
la extirpaciéon de un tumor del actstico. La anestesia
fue inducida por Surital 1. V. con intubacién endo-
traqueal con la ayuda del succinil-colina para la
relajacién; la anestesia fue mantenida por éxido

nitroso y dosis fraccionadas de Surital, La Cloro-

promazina no fue empleada por su efecto hipoten-

son a través por bloqueo del sistema autdénomo.

Tres derivaciones standard de E.C.G. fueron apli-
cadas al monitor correspondiente, de osciloscopio;
las extremidades inferiores fueron envueltas con
vendas elasticas y por medias elasticas de los dedos
de los pies a ambas regiones inguinales, Los enfer-
mos fueron colocados en la posicién supina entre dos
grandes colchas pre-enfriadas de Thermo-o-Rite;
las extremidades inferiores fueron elevadas hasta
la posicién por encima de la horizontal con objeto de
evitar la hipotensién, de utiliz6 una mesa American
Sterilizer y un cabezal de Craig; la temperatura
fue reducida hasta los 30 grados C. Se colocaron
igualmente los electrodos de E.E.G. aplicados a las
regiones frontal, temporal y parietal, registrando sus
trazos en forma continua, mientras que era induci-
da la hipotermia. La A. humeral derecha fue dise-
cada por vis'én directa y por medio de una canula
para tomar las presiones intra-arteriales directamen-
te. Se co'ocaron infusiones I.V., v una botella conte-
niendo un agente vaso-presor quz se tenia a la mano
para contrarrestar una posible caida de la presion
sistolica por debajo de 100 mm. de Hg. Las enfer-
mas fueron cubiertas con campos operatorios que per-
mitian el facil acceso a la regién toracica en caso de
tener que verificarse una toracotomia por paro circu-
latorio, y poder realizar el masaje cardiaco. Los
instrumentos de toracotomia y estimulantes cardia-
cos estaban listos a la mano en la sala de opera-
ciones en caso de accidente. Las temperaturas se
pudieron mantener a 30 grados durante la oclusién
de la arteria cerebelosa anterior e I. y extirpacion del
tumor, las presiones se mantuvieron mas o menos
dentro de lo normal. Las enfermedades se recalen-
taron y ganaron rapidamente control de sus centros
bulbares; se verificé traqueotomia en ambos casos
para facilitar el post-operatorio; también se utilizé la
tarsorrafia en uno de los casos.

Las enfermas evolucionaron satisfactoriamente;
el autor expresa que a pesar de que la hipotermia
afiade otro riesgo a los ya existentes de la extirpa-
cion de estos tumores, estos dos casos presentados
ilustran de la posibilidad de poder verificarla con
bastante seguridad, y confirma con McKenzie que
el 10% de los enfermos con dichos tumores pueden
ser operados con extirpacién total, con éxito com-
pleto, y aun reducir el porcentaje de morta'idad del
109% a aun menos por los medios anteriormente ex-

puestos.
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INCIDENCIA DE LOS TUMORES DEL ACUSTICO

Stic Rapner & Brita RupBErG, 12 de febrero,
1958, Acta Médica Scandinavica VI. CLXI, fasc.
V, 1958, On the Ocurrence of Acoustica Neuri-
nomas in Sweden.

En grandes materiales estadisticos nos dicen los
autores, los neurinomas del actstico representan del
7 al 11.5%, de todos los tumores intracraneales
(Lundber, 1952). Dichos autores han reconocido que
en su poblacién de Upsala Suecia, la ocurrencia de
estos tumores podria ser considerablemente menor
que las cifras mencionadas con anterioridad. Con
objeto de estudiar este problema fue recolectado el
material de tumores intracraneales del condado de
Upsala (Rudberg, Universidad de Upsala) y com-
parado con el material correspondiente a la provin-
cia de Scania (Radner. Universidad de Lund). La
poblacién en el condado de Upsala es de aproxima-
damente 200,000, y en los dos condados de Scania
de 700,000; se obtuvieron las siguientes cifras:

49 (1947-56)
96 (1947-56)

I. Gliomas 67 (1947-57)
13 (1946-56)

16 (1947-56)

Adenomas

II. Meningiomas
Neurinomas del

Acustico 7 (1947-57)
II. en todos 36

28 (1946-56)
172

Los angiomas y tumores metastasicos han sido ex-
cluidos. Los adenomas de Upsala incluyen dnica-
mente los tumores croméfobos. Puede verse que los
neurinomas del actstico representan alrededor del
209% de los tumores intracraneales extracerebrales
en Upsala y tnicamente el 15% del mismo grupo
de los tumores en Scania. La diferencia no puede
ser considerada debido al pequefio material de Upsa-
la (cuando ni siquiera se lleva a cabo en Upsala),
por tanto, como quiera que sea, la ocurrencia de
estos tumores sugiere que no es reducida en Upsala,
y la impresion de los observadores fue que no de-
biera ser tomada en cuenta esta impresién. Ha sido
estimado que ocurren alrededor de 700 casos de
tumores intracraneales anualmente en Suecia (Ask-
Upmark, 1935). A juzgar por los materiales de
Upsala y Lund, el total de ocurrencias de los neu-
rinomas del aciistico en Suecia puede ser aproxi-
madamente de 20 al afio, lo que representaria entre
el 4y 5% de todos los tumores intracraneales.

SUMARIO

lo.—En conclusion, fue posible observar diferen-
cia entre la ocurrencia de neurinomas del actstico
en el condado de Upsala comparado con la provin-
cia de Scania (University of Upsala vis. Lund).

20.—La cantidad total de tumores del acistico en
un afio en Suecia (7 millones de habitantes) puede
ser estimada en 30, representando entre 4 y 5% de
todos los tumores intracraneales,

REFERENCIAS

Ask-Upmark, Erik: Sv. Lakartida. 7:273, 1935 —
Lundberg Tove. Acta Oto-Laryn Suppl, 90, 1952,

EsTADISTICAS DE OTROS AUTORES

Cushing: 8.7%.

RESULTADOS DE LAS OPERACIONES DE ALGUNOS
AUTORES

H. Thomas Ballantina, en Boston, en 1940: 46 ca-
sos con mortalidad de 10.8379% Horrax solamente re-
porta una muerte disminuyendo la mortalidad a 3¢,
(1939), en los altimos casos reportados (36). La
mortalidad con completa extirpacién en todos los
casos, desde el abordamiento del tumor por incisién
unilateral es de 7.3% en 82 casos. Durante los tiem-
pos de Cushing reportados en 1917, la mortalidad
era casi de 100%. En 1914, solamente dos enfermos
uno reportado por V. Horsely y otro por Ballanca
habian sobrevivido.

Francis Grant reporta en 36 enfermos extirpa-
cién parcial con una sobrevida promedio de 8 vy
medio aflos. Si la extirpacién es subtotal es impor-
tante, afiade, liberar el polo superior del tumor para
abrir la cisterna pontis, generalmente obstruida. (]J.
Neurosurg, 13:479, 1956),

Olivecrona reporta buen resultado en la extirpa-
cién total, aun cuando esto sélo es posible en los tu-
mores medianos y pequefios aconsejando la extir-
pacién intra-capsular primero y después despega-
miento cuidadoso de la capsula, con morbilidad tan
baja como que el 76% de sus enfermos fueron ca-
paces de retornar al trabajo, los tumores de mayc-
res dimensiones deberan ser extirpados sdlo parcia'
mente por el procedimiento intracapsular. (J. Neu-
rosurg. 1969).
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HISTORIA CLINICA

RESUMEN DEL CASO: Ma, Teresa D.T. Cédula No.
31-58-39-1187.

HOSPITAL “LA RAZA”,

Sexo femenino, atendida por el Dr. Carlos Castafieda T.
Servicio de Neurocirugia, México, D.F. Fecha de elaboracién
de historia. 29-V-59.

DATOS CLINICOS. RESUMEN

ANTECEDENTES: Una hermana padecié un tumor cere-
bral, quedando ciega y afasica, {ignoramos mas datos al res-
pecto).

Tifoidea hace 5 afios, sin complicaciones. Traumaticos. Se
cayé de un caballo golpeandose en la region sub-occipital
sin conmocién.

PADECIMIENTQO ACTUAL.—En orden cronoldgico van
apareciendo los siguientes sintomas:

I.—SORDERA; aparentemente no habia notado padecerla
hasta hace 3 afios cuando en forma brusca noté que ya no
oia en el oido izquierdo, ignoramos repito si ya habia pade-
cido de ella, al mismo tiempo mas o menos aparece II.—DI-
PLOPIA, que duré aproximadamente por 6 meses, desaparecio
y regresd en el mes de Noviembre de 1958.

III.—TINNITUS, que aparece hace dos afios aproximada-
mente, que describe como zumbido de oido en el lado izquier-
do y que solo se presenta ocasionalmente en el periodo actual.

ATAQUE A PARES CRANEALES

IV.—PARESIA FACIAL IZQUIERDA, que observé dzs-
de el mes de febrero de 1959, notando que sus parientes y
familiares le decian que existia una cierta asimetria facial
por desviacién de la boca hacia la derecha, y que después
tenia imposibilidad de cerrar el ojo izquierdo que le lloraba
mucho; al mismo tlempo sentia una cierta disminucion del
gusto en la lengua (no describe en qué parte de la lengua).

V.—ENTUMECIMIENTO DE LA HEMICARA IZ-
QUIERDA Y PARESTESIAS DE LA MISMA.—Que apa-
recen por primera vez en febrero de 1959, observando que al
tocarse en ocasiones en la hemicara izquierda sentia como
hormigueos o como piquetitos de agujas en dicha region, aun-
que ya tocandose con mayor intensidad dice que sentia nor-
malmente, posteriormente fue apareciends en forma gradual y
progresiva una disminucién de sensibilidad en dicha hemicara
hasta sentir completamente dormida, segin expresion propia
de la enferma toda la mitad izquierda de la cara que llegaba
(dicho adormecimiento) hasta la linea media en forma exacta.

VI, IX, X, XI.—DISFAGIA, DISARTRIA, VOZ BITO-
NAL.—Que se observan desde el mes de abril de 1959 aproxi-
madamente, notando los familiares que habia cambiado de
voz, como que tartamudeaba, y arrastraba la voz, que habia
algunas letras, principalmente algunas consonantes que no po-
dia pronunciar correctamente, decia que tenia dificultad para
deglutir, que se le atoraban los alimentos en la garganta y
que en ocasiones se le iba el agua por la nariz.

VII.—-TRASTORNOS CEREBELOSOS. En el mes de
noviembre aparece ATAXIA, pues la notd principalmente en
el M.S.I. al ejecutar dichos movimientos como el de abrochar-
se la ropa, al tomar una taza, etc. pero ya hace varios afios,

no puede decirnos exactamente cudndo ya habia notado
LATERO-PULSION hacia la izquierda, en otras ocasiones
dice que es hacia la derecha (este dato no pudo precisarse
definitivamente),

VIHI.—SINDROME CRANEO-HIPERTENSIVO. Aunque
ya habia padecido cefalea desde hace 4 afios, segun ella loca-
lizada a la region sub-occipital y después con el pujo, la tos,
la risa la sentia mas bien localizada a la regién mastoidea iz-
quierda y suboccipital del mismo lado en forma bastante
clara, actualmente la cefalea se ha exacerbado grandemente
v localizada ya a la regién bitemporal y vertex pero con ma-~
yor acentuacion en la region sub-occipital izquierda.

Parece ser que ya apenas hace 3 6 4 meses se acentiia de~
ciamos dicha cefalea acompafiada de wvisién borros, nausea
y vomitos, en ocasiones con diplop'a y mareos intensos, en
estas condiciones fue vista en la consulta.

IX.—MOVIMIENTOS ANORMALES, Dice tener tem-
blor sobre todo en el M.S.I. al ponerse nerviosa.

X.—APARATO CEREBELO-VESTIBULAR. Lateropul-
sién, que en ocasiones hacia la derecha y en otras hacia la
izquierda. Mareos que ya fueron mencionados con anteriori-
dad, que no tienen caracteristicas especiales y temblor sobre
tod> en el M.S.I. que solamente se presenta cuando estad
nerv.osa, segin ella.

XI.~ESTADO MENTAL. En ocasionzs refieren sus fa-
miliares que padece de estados depresivos intensos, durante el
interrsgatorio, permanecié en estado de jocosidad y alegre
tedo el tiempo.

XII.—Padece de sonambulismo durante el suefio y habla a
menudo durante el mismo,

EXPLORACION FISICA Y NEUROLOGICA
DATOS POSITIVOS

I.—PARES CRANEALES. Exis‘e un edema papilar bila-
teral, con congestiéon acentuada de los vasos retinianos, borra-
m'ento completo de ambos bordes, hiperhemia exagerada vy
hemorragias retinianas en los bordes de la pupila en flama
el edema alcanza 4 dioptrias en el O.D. y unas 3 en el O.L
aproximadamente. La agudeza visual estd sumamente d:sminuida
en ambos lados, como de 1.5/10 en el O.D. y de 3/10 en
el O.I,

Los campos visuales son normales hasta donde se pueden
explorar.

111, IV, VI.—-DIPLOPIA, que no puede explorarse correc-
tamente por la gran disminucién de la AV,

V. par.—Existe completa de la hemicara
izquierda al dolor, temperatura y sensibilidad profunda en las
3 ramas,

El reflejo corneal estd grandemente disminudio si no abo-
lido del mismo lado.

VII.—PARESIA FACIAL IZQUIERDA del tipo periférico,
parcial, pues atn puede cerrar el ojo cuando se lo propone
voluntariamente, .

VIII.—Sordera del oido izquierdo del tipo periférico y del
nervio acustico, las pruebas de Barany dan una respuesta
negativa completa a las pruebas caloricas, etc.

IX, X, XI.—-DISFAGIA, DISARTRIA Y VOZ BITONAL.
Desviacion de la tvula hacia la derecha, parece no sentir
reflejo nauseoso en el lado izquierdo y adormecida toda la

una anestesia
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region de los pilares del paladar y velo membranoso del mis-
mo lado, base de la lengua, etc,
El GUSTO no se exploré.

SINTOMAS CEREBELOSOS Y HALLAZGOS POR
LA EXPLORACION

Sz encontré: Adiadococinecia, dismetria, ataxia, incoordina-
cion, descomposicién de movimientos y temblor terminal, in-
tencional en el hemicuerpo izquierdo, asi ccmo también una
disminucién marcada del tono muscular del mismo lado,

SINTOMAS Y HALLAZGOS DEL TRONCO CEREBRAL

Existia una d:screta HEMIPARESIA o mejor dicho MO-
NCPARESIA del M.ID. con signos de Barré muy discreto
en M.S.D. y bastante claro en el M.I.D., no habia Babinski,

etcétera.

DATOS DE LABORATORIO Y DE GABINETE

Los exdamenes de Laboratorio: seroldgicas, quimica sangui-
nea, tiempo de coagulacién y sangrado, biometria hemitica
fueron negativas. El examen general de orina dic los siguientes
resultados: Huellas de glucosa como dato positive. Su grupo
y factor RH fueron: Grupo “O” RH. positivo. Estos analisis
fueron tomados el dia 1° de junio de 1959 y fueron los
preoperatorios.

CONSULTA OFTALMOLOGICA: Dia: 1-VI-59. Este
mismo dia los oculistas reportan: Fcndo de ojo: Edema pa-
plar bilateral, disminucién concéntrica de los campos visua-
les, cuenta dedos a 4 metros en el O.D. y a dos metros en
el OIL

El dia 2-VI-59, CONSULTA DE OTORRINO: FUN-
CION VESTIBULAR.—Anestesia laberintica izquierda, labe-
rinto derecho dentro de lo normal.

CONCLUSION

Sindrome del angulo ponto-cerebeloso muy circunserito al
lado izquierdo que compromete severamente al VIII par iz-
quierdo,

ESTUDIO RADIOGRAFICO

Las radiografias simples demostraban claramente una di-
latacion considerable del conducto auditivo interno, hecho que
nosotros consideramos como patognomico de un tumor del
actstico,

En estas condiciones, dado que la enferma se agravaba en
forma progresiva, se decidié operarla rapidamente, la opera-
cion tuvo lugar el dia 3 de junio de 1959, en posicién sen-
tada elevando ambas extremidades inferiores después de ha-
ber sido entubada y anestesiada, ambas piernas se vendaron
cuidadosamente con venda elastica con objeto de evitar la
hipotensién tan temida en esta posicion. Una vez localizadas
dos venas para infusién la una y otra para transfusién, se
proced:¢ a la incision unilateral en el lado izquierdo de la
region sub-occipital, siguiendo los pasos usuales, al descubrir

el hemisferio cerebeloso, el cual se levanté dirigiéndolo hacia
arriba y hacia adentro, se observa ya una gran masa tumoral
que nos parecié enorme dado el pequefio espacio que tiene
generalmente el angule P.C, y tenia la mangitud como de
un huevo de gallina grande. Previamente se habia puncionado
el ventriculo izquierdo dejando una sonda que permitiera la
canalizacién de L.C.R. con objeto de disminuir a voluntad la
presién endocraneal, pudo ensefiarnos que existia desde luego
una hidrocefalia interna simplemente por la estimacién.

Debido a que el hemisferio cerebeloso pudo facilmente re-
traerse hacia arriba y adentro, no hubo necesidad de seccionar
parcialmente dicho hemisferio, y se procedié a incidir longitu-
dinalment la céapsula del tumor, iniciando el legrado de la
porcion interior del tumor que tenia un color tipicamente blan-
co-grisaceo y de consistencia dura, una vez eliminada la ma-
yor parte del tumor que sangraba en abundancia se tuvo quz
verificar hemostasis de algunas venas que cursaban la super-
ficie de la capsula y otros vasos en el interior de la misma,
enseguida se procedié a aislar la capsula de la estructura que
le rodeaban iniciandola en el polo inferior, en donde se pu-
dieron disecar con gran facilidad el IX, X y XI pares, des-
pués se procedié a disecar el polo anterior que se introducia
en una forma increible hacia adelante y adentro siendo su-
mamente dificil su diseccion, pues se adheria al tallo cerebral,
se pudo liberar sin embargo en su mayor parte, Cerca del
polo superior se encontraba, una o dos grandes venas que
pudieron coagularse, pues se encontraban lejos del tronco ce-
rebral y la disecciéon de la cara inferior del hemisferio cere-
beloso fue tediosa pero siguiendo el debido cleavage se pudo
llevar a cabo; en su porcién media y una parte de la porcién
antericr del tumor se adheria tan severamente al tronco, gue
solamente la diseccion armada podia llevarse a cabo, pero el
temor de herir el tronco que facilmente podia ocurrir, nos
hizo desistir de esa porcién de la capsula; a nivel del agu-
jero auditivo interno, se observd una especie de capsula o
vaina fibrosa rodeando lo que deberia haber sido dichs con-
ducto, y facilmente al disecar la region pudo observarse el
VII par, o al menos asi lo pensamos, que estaba sumamente
adelgazado y pudo ser disecado hasta donde e puede en estos
casos, logrando preservarlo dentro de lo posible; es probable
que hayamos dejado algunas células dentro del conducto, pero
no era posible disecar mas sin daftar el VII par; sin embarg»,
se legré una gran parte o todo lo vsible para nosotros (re-
pito, sin dafiar el VII par) ya dentro de la cavidad dilatada
del conducto. E! V par que se encontraba empujado hacia
arriba hacia la incisura y grandemente alargado, se pudo
también preservar. En estas condiciones se dejé un campo
sumamente seco y la hemostasis nos parecié satisfactoria, so-
lamente en una ocasién el anestesista y hematélogo nos re-
portaron una ligera caida de la P.A. que fue de 70 maxima;
después se sostuvo en 80 y al terminar la operacién salié de
la sala con 100 de maxima; naturalmente se suturé la herida
por planos procurando cerrar la duramadre, pues no fue posi-
ble obliterar en toda su extensién colocandose en su lugar
membrana alantoidea.

El post-operatorio fue bastante favorable, salvo por una
d'sfagia y formacién constante de flemas y dificultad a la de-
glucién, por lo cual fue necesario aplicar una sonda gastrica
de Levin para su alimentacién, se pensé en la necesidad de
una traqueotomia, pers afortunadamente la enferma que ha-
bia permanecido consciente desde el dia de la operacion, al
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despertar de la anestesia se comenzé a recuperar gradual-
mente y comenzé a comer con apetito. Se le levanté como
en e] 11 dia post-operatorio presentando entonces una latero-
pulsion hacia la izquierda marcada que fue disminuyendo
gradualmente; persistia una paresia facial periférica izquierda
v una zona de hipoestesia en la hemicara izquierda con dis-
minucién del reflejo corneal en el mismo lado; estos sin~
tomas fueron regresando a medida que pasaba el tiempo y
entonces observamos una nueva contingencia, la aparicion
de un Pseudo-meningocele que iba en aumento paulatina-
mente, impidiendo la recuperacion; se agravé un tanto la
disfagia y diasartria, asi como la latero-pulsion por estas
razones, y a pesar de que las punciones lumbares aliviaban
iinicamente temporalmente dicho pseudo-meningocele, decidi-
mos proceder a una nueva intervencion con objeto de wer
si era posible una plastia de la duramadre.

Se llevé a cabo esta nueva operacion dos meses aproxi-
madamente después de la primera intervencion consistiendo
ésta fundamentalmente en una plastia de la duramadre, la
cual se encontraba adherida fuertemente a los planos muscu-
lares y su diseccién se hacia dificil, por lo cual al defecto
de la misma se le suturd nueva membrana alantoidea, ce-
rrando toda la hendidura que permitia la salida de L.CR.;
con sorpresa y después de revisar cuidadosamente la cavidad
dejada por el tumor, observamos que no habia la menor
sefial de recidiva del tumor. Se cerré por planos.

Volvié a mejorar su estado general ripidamente, la mar-
cha, etc., pero como a los 10 dias del postoperatorio, ama-
necié sabitamente con vémitos, y ligero estado febril; nue-
vamente se habia formado el pseudo-meningocele, decidimos
darle oportunidad por medios conservadores, llevando a cabo
un sinnlmero de punciones lumbares, mandando analizar el
L.CR. que daba datos anormales tanto en proteinas como
en globulinas células y reacciones de Lange, etc. Se le apli-
caron antibidticos de amplic espectro, pues pensibamos que
en la 2a, intervencion habiamos introducido algunos gérmenes,
la fiebre cedié pero el meningocele no cedia, razén por la
cual decidimos nuevamente intervenir, y se procedié a una
nueva intervencion el dia 2 de octubre de 1959. En esta
ocasién estdbamos decididos a resolver el problema de la
plastia con la duramadre misma que fue disecada en una
larga y tediosa diseccién de los planos musculares, logrando
disecar toda la meninge que habia quedado desde la la.
intervencién, ésta dejaba sin embargo un pequefio espacio
en su parte superior e interna que fue llenado nuevamente
con membrana alantoidea reforzada con un pedazo de muscu~
lo occipital vecino; asi quedé dicho espacio completamente
obliterado a satisfaccion; ademas, como la enferma y fa-
miliares nos habian rogado que le aplicaramos una placa al
defecto 6sec, pues se trataba de una muchacha joven, se le
aplicé una placa de tantalioc pensando también que podia
ayudar a cerrar la fistula y el Pseudo-meningocele.

Durante los primeros dias post-operatorios la enferma se
encontraba bien en su estado general, pero unos 5 & 6 dias
después volvié a aparecer el pseudo-meningocele, aunque en
menor grado, llegando el L.C.R. a reventar practicamente en
algunos sitios, se le hicieron las curaciones necesarias, y
ya creyendo que ibamos a fracasar nuevamente, un buen
dia amanecié ya sin protrusién y fue mejorando progresiva-
mente hasta cerrar completamente la fistula y desaparecer
la hinchazén, siendo dada de alta el dia 4 de noviembre

A

de 1959, fue vista después dos ocasiones en consulta en-
contrandola con cierta latero-pulsion que el especialista de
otorrino atribuia a la destruccién del laberinto de ese lado,
pues no habia evidencia de lesion cerebelosa, la AV. era
de 4/10 en el O.D. y 5/10 en el O.I. en esta ocasién, no
se le ha visto mas desde entonces aunque fue citada dentro
de 6 meses a revisién.

EXAMENES DE L.CR.—15 de julio de 1959: Proteinas
91 mgrs. Pandy xxxx, Glucosa 49 mgrs. Cloruros 700 mgrs.
Células 7 100% Linfocitos, Curva cromatica: 2221111000.

31 de julio de 1959:
Proteinas 76 mgrs.. Pandy ++ -+, Glucosa: 58 mgrs., Clo-
ruros: 725 mgrs. Células 8 todas linfocitos. Curva cromatica:

0001221100.

16 de octubre de 1959,

L.CR. Xantocrémico, Proteinas: 100 mgrs. Pandy: xxx,
Glucosa: 49 mgrs., Cloruros 710 mgrs, Ceélulas 8 Linfocitos
100%. Curva cromatica 3311 332100.

Dr. Carlos Castafieda Tamborrel

HISTORIA CLINICA No. 2

Enfermo T.P.J.G., de 36 afios de edad, cédula No. 628-
28-84 C.M.R. con historia de TINNITUS que aparentemente
tiene mas de un afio progresando en forma gradual persis-
tiendo hasta la actualidad, SORDERA del oid> izquierdo que
apenas noté hace 6 meses aproximadamente, también evolu-
cionando en forma progresiva y gradual, TRASTORNOS
DEL EQUILIBRIO con marcha ataxica, base amplia de sus-
tentacion, no puede mantenerse en posicion erecta, con late-
ropulsién hacia la izquierda, con torpeza en los movimientos
de los miembros en ambos lados, pero predominando los del
lado izquierdo; desviacién de la boca hacia la derecha (VII
par izquierdo tomado), DISFAGIA, observando dificultad
para pasar alimentos sélidos, pero también los liquidos, to-
dos estos sintomas al parecer se inician unos 5 6 6 meses
antes, y finalmente observé desde hace unss dos o tres meses
que arrastra el miembro inferior derecho, también aparecen
ya CEFALEA, VOMITOS y VISION BORROSA; segun
él Jos primeros sintomas, cefalea y nausea, ya se habian ini-
ciado hace 8 meses, agravandose en las dltimas semanas.

La exploracién neurclégica revels: PARES CRANEALES:
Edema papilar bilateral con hemorragias, etc. Dudosa pa-
resia del VI par izquierdo; franca disminucién del reflejo
corneal en ‘el lado izquierdo, paresia facial aparentemente
tipo periférico (dato no claro) en el lado izquierdo. Mar-~
cada SORDERA en el lado izquierdo y disminucién o au-
sencia del reflejo nauseoso, no hay contraccién del wvelo
del paladar en el lado izquierdo. Hay una paresia del miem-
bro inferior derecho con signo de Barré positivo, aumento
bilateral de reflejos osteo-tendinosos, mas ostensibles en el
miembro inferior derecho, Existen alteraciones cerebelosas
en ambos lados pero predominando francamente en los miem-
bros izquierdos: descomposicién de movimiento, dismetria,
pasapunto, adiadococinecia, marcha ataxica titubeante, etc.

Se trata en resumen de un padecimiento crénico cuya €vo-
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Iucién no se ha podido obtener por interrogatorio pero apro-
ximadamente de mas de un afio, que ataca primeramente al
VIII par izquierdo, sequido de una implicacién menos clara
del V y VII pares izquierdos y posteriormente del IX, X
y XI pares, seguida de alteraciones cerebelosas bilaterales
siempre de predominio izquierdo, y que finalmente produce
paresia del miembro inferior derecho y sindrome cranechiper-
tensivo por lo que el diagnéstico de presuncion es en ese

momente de un NEURINOMA DEL ACUSTICO.

Fue sometido a estudio Otoneuroldgico y se encontréd: Sor-
dera subtotal izquierda; oido derecho dentro 'de limites nor-
males, Bekésy: No dio desgraciadamente ilustracion por los
umbrales tan abatidos. Por lo que se refiere a la funcién ves-
tibular: Hiporreflexia acentuada izquierda, sindrome de an-
gulo Pontocerebeloso izquierdo. Probable Neurinoma del VIII
par izquierdo.

El estudio radiologico de pefiascos demostré un ligero de-
fecto a nivel del conducto auditivo interno sin ser tipico de
la destruccién que patognomonicamente se observa en este
sitio comunmente, en este tipo de tumores,

En estas condiciones, dado que la sospecha de neurinoma
del acist'co era grande, y por otro lado habiendo y alcan-
zado un grado alto de desarrollo, puesto que ya habia pro-
ducido hipertension endocraneal, se decidié entrar directa-
mente a fosa posterior en ¢l lado izquierdo de la fosa, previo
orificio de trépano en el lado derecho, con objeto de puncio-
nar ventriculos y descomprimir la fosa posterior para faci-
litar el acceso al tumor,

Bajo anestesia general, tomando en cuenta las precauciones
mencionadas ya en el caso anterior se procedié a una cra-
neotomia unilateral izquierda; en el momento de exponer el
angulo del lado izquierdo observamos ya la masa tumoral
de tamafio considerable cuyo polo superior obstruia la cis-
terna pontis propiamente dicha, se practicé una incisiéon en
la capsula del tumor, que se encontraba perfectamente en-
capsulado, y se extirpé la porcién correspondiente al lébulo
superior tomando en cuenta los vasos y teniendo cuidado de
no lesionarlos; posteriormente se practicé la extirpacion del
resto del tumor intracapsularmente y posteriormente se re-
secd la capsula, teniendo cuidado de evitar lesionar los pares
craneales vecinos, dejando solamente parte de la capsula que
se encontraba firmemente adherida al tronco cerebral. El
tumor habia sangrado abundantemente, por lo que el enfermo
se transfundié continuamente durante la intervencion.

El enfermo hizo una recuperacién ascendente y fue dado
de alta; 3 semanas después de la intervencién hubo nece-
sidad de practicar varias punciones lumbares con objeto de
extraer sangre y reducir la presién, etc. mejorande rapida-
mente; se observé por iltima vez hace un afioc y se encon-
traba solamente con secuelas propias y légicas como la sor-
dera, ciertos trastornos episodicos del equilibrio y cefalea
ocasional, la desviacién de la cara persiste, asi como el en-
tumecimiento en la distribucion del V. par izquierdo, (pzr
lesion durante la intervenciéon ). Sin embargo, el resultado
puede juzgarse de muy satisfactorio puesto que ha wvuelto al
trabajo. (Afio 1965).

HISTORIA CLINICA No, 3
Ceéd.: 627-51-175

Enferma N.R.M. de 17 afios de edad, originaria del D. E.,
que inicia su padecimiento aproximadamente hace dos afios
con: ACUFENOS en el oido derecho que venia haciéndose
un sintoma molesto y ultimamente casi insoportable, seguido
de sensacion de mareo y entumecimiento de la cara en el
lado derecho; también observé que al masticar tenia cierta
dificultad, especialmente en el lado derecho, por donde se
salia el alimento y la saliva sin poder evitarlo; noté tam-
bién que al caminar, dificilmente podia mantener el equili-
brio, teniendo tendencia a desviarse hacia el lado derecho,
asi como también torpeza en la mano derecha para vestir-
se, amarrarse los zapatos, etc. y temblor en la mano derecha,
especialmente durante la actividad muscular; en ocasiones dice
tener la sensacién de que se le traba la lengua y ocasional-
mente los liguidos tienen tendencia a irse por la nariz, ulti-
mamente, es decir, desde los dos ultimos meses, comenzé a
tener intensos dolores de cabeza, asi como nausea, y ulti-
mamente visién borrosa durante las horas de trabajo, razén
por la cual tuvo que dejar el trabajo para atenderse. En
estas condiciones ingresa al Hospital, El examen neurolé-
gico revela: Pares Craneales: Edema papilar bilateral inten-
so de 4 dioptrias con hemorragias en flama y venas ingur-
gitaras notablemente, no hay alteracién atn le la agudeza
visual mediante las pruebas de la escala de Marquez; exis-
te una paresia del VI par izquierdo con diplopia ocasional
y en la mirada extrema, el V par derecho revela: disminu-
cion de la sensibilidad al dolor en las tres ramas del trigé-
mino, especialmente en la primera rama, y disminucién fran-
ca o abolicion del reflejo corneal derecho; hay una discreta
desviacion de la boca hacia la izquierda y mantiene el ojo
derecho abierto cuando se le ordena cerrar ambos con signo
de Bell positivo, no hay reflejo nauseoso; el velo del paladar
no se eleva normalmente del lado derecho, existen alteracio-
nes de tipo cerebeloso sumamente marcadas, como adiadoco-
cinecia, lateropulsién hacia la derecha, descomposicién del
movimiento también en los miembros derechos, asi como pasa-
punto y dismetria, marcha con clara lateropulsién hacia la
derecha, aumento de reflejos osteotendinosos bilateralmente con
predominio izquierdo y signo de Babinsky en el Miembro in-
ferior derecho.

En estas condiciones se le envié al Servicio de Otoneuro-
logia, donde encuentran una marcada disminucion de la
audicién en el oido derecho (la enferma no se habia dado
cuenta), con hipoacusia marcada; respecto de la funcion
vestibular, abolicién de respuestas al estimulo, por lo gue
concluyen: sindrome de angulo-pontocerebeloso; probable neu-
rinoma del acustico derecho. Las radiografias simples de craneo
revelan aqui una marcada destruccién del pefiasco a mivel
del conducto auditivo interno.

Siendo la clinica sumamente clara y los estudios comple-
mentarios también, nos decidimos a intervenir directamente
sin previo estudio de contraste, tomando en cuenta que el
diagnéstico de tumor de angulo era claro, asi como la evo-
lucién del padecimiento.

Se le tomaron desde luego sus estudios de laboratorio de
rutina que demostraron una biometria normal, quimica gene-
ral de orina normal, huellas de glucosa (habia recibido el
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dia anterior dos litros de suero, probablemente glucosado
por nausea y vémitos intensos). Las seroldégicas fueron nor-
males; electrolitos, algin déficit ligero de sodio y reserva
alcalina dentro de lo normal.

En estas condiciones fue sometida a una intervencién, uti-
lizando como via de acceso, una craneotomia sub-occipital
derecha directa, previo orificio de trépano con puncién ven-
tricular en el lado derecho para facilitar el acceso a la fosa
posterior; al descubrir el angulo correspondiente encontra-
mos una masa tumoral increiblemente grande, perfectamente
encapsulada, como de unos 8 cms, de longitud por & de
ancho, prolonganlose hacia la cisterna pontis; se procedio
a liberar el polo superior por via intra-capsular con hemo-
rragia abundante; posteriormente el restc del tumor, y final-
mente se dejo en estas circunstancias, dado que la capsula
estaba firmemente adherida en todas direcciones, asi como
también por que las condiciones de la enferma no eran muy
satisfactorias; por todo esto ahi se suspendié la intervencién,
habiendo logrado una extirpacién parcial o casi total, pero
intracapsular, dejando la capsula. por estimarse inextirpable.

La evolucién de la enferma ha sido satisfactoria; tiene ya
dos afios de intervenida, quedandc como secuela hipoestesia
en el lado derecho de la cara, discreta paresia facial peri-
férica derecha, estd sumamente mejorada de los trastornos del
equilibrio y puede eseribrir a maquina sin dificultad, utilizando
la mano derecha.

HISTORIA CLINICA No, 4

Enferma M. A. de S. P, de 29 afics de edad. Céd. 578-
38-167. del C.MR., inicia su padecimiento con TINNITUS,
segin recuerla desde hace un afio, seguido de cierta dismi-
nucién de la agudeza auditiva en el oido derecho que no
parece molestarle gran cosa; dice haber tenido en forma mas
o menos paroxistica un vértigo intenso dos meses antes de
su internacién (se interné en octubre de 1967); desde que
se inicia el cuadro de aciifenos, manifiesta sensacién desagra-
dable al pasar los alimentos como si se le atoraran; por
otro lado hay cierta dificultad para pronunciar algunos vo-
cablos, especialmente algunas palabras en que se utilizan
las labio-dentales, dice tener una sensacién extrafia en toda
la ceju derecha dificil de describir y que la boca se le ha
desviado francamente hacia la izquierda; segin clla apenas
tenia dos meses que se habia in‘ciad> un cuadro de marcha,
como si estuviera ebria, tendiendo a caerse hacia todos la-
dos, y siente ultimamente que arrastra la pierna izquierda, es-
pecialmente el pie, no tiene fuerza; que ha tenido cefaleas
pero no parece preocuparse mucho por ellas, asi como tam-
bién ocas'onalmente niusea que se acompafia de sensacién
de mareos, etc. En estas condiciones es admitida al hospital,
y a la exploracién neurclégica, encontramos los siguientes
datos; una pérdida o abolicién total del reflejo corneal de-
recho y zona de hipoestesia en la primera y segunda ra-
mas de ltrigémino derecho; una paresia facial periférica de-
recha tomando las dos ramas del facial; se eleva mas el
velo del paladar en el lado izquierdo; hay disminucién de
refejo nauseoso; los trastornos cerebelosos son marcadamen-
te lateralizados hacia la derecha, con latero-pulsién hacia la
derecha, ataxia, incoordinacion de movimientos, torpeza mar-
cada de movimiento, etc. y marcha de ebrio, titubeante, etc.,

los reflejos sumamente exaltados en el lado izquierdo, Ba-
binsky izquierdo y signo de Barré positivo en el lado iz-
quierdo. Es curicso que en este caso po hubo edema pa-
pilar ni un sindrome craneo-hipertensivo desarrollado; por
otro lado, tenia un cuadro extrafio, teniendo la sensacion de
que cuando se agachaba sentia como si perdiera el equilibrio;
le dolia la cabeza y como si todo se oscureciera (sindrome de
Bruns?). En estas condiciones, el cuadro clinico sugeria fuer-
temente la posibilidad de un Neurinoma del acistico en el
angulo ponto-cerebeloso derecho; sin embargo ciertos sinto-
mas no correspondian, como el vértigo que no es frecuente
en el Neurinoma; por otro lado el posible sindrome de
Bruns, todo esto hacia pensar en la posibilidad de otro pa-
decimiento que frecuentemente afecta el anguls y da sinto-
matologia que puede simular neurinoma, como la cisticercosis
cerebral, que también se consideré6 como posibilidad; los es-
tudios radiolégicos simples no demostraron tipicamente un
defecto del conducto auditivo interno, y los estudios de la-
boratorio de rutina también fueron normales; en estas con-
diciones y por las razones aducidas con anterioridad, fue
sometida a una Ventriculografia, que claramente sefialé una
desviacion del 4o. Ventriculo de derecha a izquierda, es-
trechando propiamente su cavidad por lo que se llegé a la
cenclusion de masa ocupante de espacio en el angulo ponto-
cerebeloso derecho, procediéndose a una Craneotomia subocci-
pital cargada a la derecha; al abrir la duramadre se des-
cubrié en el angulo ponto-cerebeloso derecho un tumor per-
fectamente encapsulado y limitado, de coloracién gris rosa-
ceo, de consistencia sumamente dura, catalogado ya como Neu-
rinoma; se abri6 la capsula y se continud con la extirpacién
intracapsular del tumor, tomand> especial cuidado primero
en el polo superior para liberar la obstruccion de la cisterna
péntica; la hemorragia fue mas bien moderada; con sorpresa
vimos que la capsula se desprendia con relativa facilidad
permitiendo la diseccion de los pares craneales circunvecinos
y hemostasis correcta, por lo que se extirpé casi en su tota-
lidad, con excepcién de un pequefiisimo fragmento adherido
firmemente al tronco cerebral.

La evolucién aqui fue notablemente satisfactoria, dandose
de alta a los 10 dias aproximadadmente, se estuvo viendo
en consulta externa por dos afios aprox’madamente, teniendo
secuelas muy moderadas, como paresia facial discreta, curio-
samente, las alteraciones del quinto par deaparecieron to-
talmente, mejoré la marcha con cierta lateropulsion a la de-
recha que no impide ejercicics fisicos, y ha retornade al tra-
bajo con magnifica capacidad para el mismo.

CONCLUSIONES

Sz presentan aqui cuatro casos de neurinoma del aciistico
como experiencia personal en nuestro medio, encontrando que
estos tumores son relativamente raros, pues la incidencia es
minima por otro lado, es posible que el tumor no sea de‘ec-
tado tan oportunamente como se desearia, pues los pequefios
sea que se inicien en el poro acustico, o bien en el trayecto
del VIII par intracranealmente sélo podran detectarse por
estudios que pertenecen a la especialidad de otorrinoneurolo-
gia, con curvas especiales de la disminucién de ka agudeza
auditiva; ultimamente se le ha dado gran importancia a la
cisternografia. Por otro lado, no dejamos de dar importan-

Rev. Fac. Mep, VoL, XV, —~Ntuwum. 1.—ENEro-FERRERO, 1972 15



Dr. Carros CasTaNEDA TAMBORREL

cia a la presencia en el L.C.R. de aumento de proteinas (que
se presenté en estos 4 casos). Estos tumores cuando se ini-
cian desde luego, pueden tener mejor oportunidad de ex-
tirpacion quirdrgica con minimos riesgos (por ejemplo utili-
zando el microscopio House) cuando son detectados en su
inicio, pero cuando el cuadro esta desarrollads, solo la ex-
tirpacion neuroquirirgica es posible, y en cuanto a técnica
sequimos el consenso universal de extirpar totalmente cuando
es moderado el tamafio. o bien intracapsularmente en forma
total o parcial cuando es muy grande.

RESUMEN

Se hace una resefia historica del tratamiento y diagndstico
de los neurinomas; se presentan 4 casos que dan idea de la
incidencia en nuestro medio, asi como de sus posibilidades de
curacién y del tratamiento quirargico.

RESULTADOS Y ESTADISTICA DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LOS ANOS DE 1962 A 1966

Durante estos afios se revisaron los resultados qui-
rirgicos de 144 tumores cerebrales cuyo estudio
histopatolégico reveld los siguientes tipos, de acuer-
do con el cuadro 1.

En ellos no nos fue posible determinar la morta-
lidad en los casos considerados a largo plazo, debi-
do a que desaparecen de nuestra vista sin darnos la
oportunidad de conocer la supervivencia, el déticit
neurolégico permanente y las secuelas postoperato-
rias, de manera que Gnicamente se pudo determinar
la mortalidad inmediata y la postoperatoria, consi-
derando también que los porcentajes no deben con-
siderarse sino relativamente, dado que los parametros
varian segtn el ntmero de casos, que aqui fueron
escasos.

En esta forma encontramos que la mortalidad in-
mediata fue minima, es decir en la sala de operaciones
correspondié aproximadamente a un 20%, o sea que,
de 144 enfermos 30 tnicamente murieron en la mesa.
Pero debemos tomar en cuenta que la mayoria de
estos enfermos correspondian a casos sumamente
avanzados, en mal estado general y correspondie-
ron también al grupo de los Gliomas.

Durante el postoperatorio, y en un tiempo que
variaba entre los 3 y 19 dias, murieron 12 enfermos
tnicamente, lo cual corresponde a un 9% mas, por
lo que podemos decir que globalmente la mortalidad
fue en estos 144 tumores de un 29%.

Es bueno también decir que de 19 casos opera-
dos personalmente y clasificados y diagnosticados
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histopatolégicamente como meningiomas de muy di-
versa localizacion intracraneal, incluyendo la base de
craneo, surco olfatorio, ala menor del esfenoides,
etc., no hubo un solo deceso vy, si consideramos que
en estadisticas como la de Cushing y F. Grant, por
ejemplo variaba entre los 23 y 25%, tomando en
cuenta que algunos de estos casos fueron interve-
nidos por residentes y médicos que se inician en la
especialidad nuestros resultados no son del todo
malos,

(Cushing operé sus casos personalmente junto
con neurocirujanos ya formados como Horrax).

Se examinaron en este trabajo 192 expedientes,
dentro de los cuales encontré 144 tumores cerebra-
les demostrados, el resto de los expedientes se re-
ferian a aneurismas, malformaciones vasculares vy
otras entidades clinicas no muy bien clasificadas.

Dentro de estos 144 tumores el estudio histopato-
légico reveld el siguiente diagnostico:

GLIOMAS:
Ependimomas 8 casos
Glicblastoma multiforme 22 casos
Astrocitoma 30 casos

(Otros 17 casos no demostrados histopatologica-~
mente pero si por intervencién y medios cliniccs).
Total 77 casos

Oligodendrogliomas 3 casos
Astroblastomas 2 casos
Meduloblastomas 7 casos
(4 del 4o. ventriculo, 2 del 3er ventriculo, y 1 del
ventriculo lateral),
CONGENITOS:
Craneofaringiomas 4 casos
Quistes dermoides 1 caso
Quiste glcbular pineal 1 caso
Quiste parafisial del 3er. ventriculo 1 caso
Quiste cerebral post-infarto 2 casos
MENINGIOMAS:
Angioblastico Total 7 casos
Fibroblastico 5 casos
Meningotelial 9 casos
Total 21 casos
VASCULARES:
Angioma cavernoso 2 caso
Angicma capilar 1 caso
Angioma indeterminado 2 casos
Angioma arteriovenoso 1 caso
Total 5 casos
1972
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METASTASICOS:
Mamario 1 caso
Pulmonar 3 casos
Epitelial 1 caso
Epidermoide 2 casos
Carcinoma indiferenciado 3 casos
Melanoma 1 caso
Meduloblastoma 1 caso
Prostatico 1 caso
Hipernefroma 1 caso

Total 14 casos

HIPOFISIARIOS:
Croméfobos 2 casos
Colesteatoma 1 caso
NEURINOMA DEL ACUSTICO 1 caso

MISCELANEOS:
Lipoma del cuerpo calloso 1 caso
Papiloma del plexo coroides 1 caso
Total 2 casos
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