BOLETRIN PE LA* SOCIEDAD BE. CIRUGIA DEL TRUGUAY

GLIO EPITELIOMA CEREBRAL DE 370 GRAMOS DE PESO
OPERACION. CURACION. CLINICA.

Prof. Dr. Alejandro Schreeder

Bach. Juan }edoc

Se trata de un nifto de 10 ahos con un tumor glioepitelioma
de 870 grs. de peso que fué extirpado en tres sesiones. El en-
fermo operado fué presentado en la Sociedad de Cirugia el 3 de
sulio de 1946 asi como el tumor extirpado y las ventriculogra-
fias.

La historia del enfermo es la siguiente:

A.T., de 9 ailos de edad, uruguayo, proveniente de San Carlos, Dpto.
de Maldonado. Historia recogida el 22 de marzo de 1945.

Amtecedentes familiares: Padres sanos. Tiene una hermanita de 8 afios,
sana. Sarampion, escarlatina y reumatismo localizado en la rodilla derecha
a los 5 anos. Hace dos anos en verano despug¢s de un bano de mar muy pro-
longado v al salir del mismo, tuvo cefaleas muy intensas y vdmitos; un co-
lega que lo vid atribuyvo los sintomas a un enfriamiento que habia producido
disturbios renales. Desde entonces se ha vuelto muy friolento y aun en dias
de calor se queja de frio y le sobrevienen vdémitos v cefalalgias.

En los dos ultimos afios ha continuado con vomiios v cefaleas con intes-
valos variables de dos a tres semanas a veces de una semana, l.as cefaleas
sobrevienen por la mafana, temprano al levantarse o aun en la madrugada.

Comienzan al nivel del ojo izquierdo extendiéndose luego por toda la ca-
beza; los vomitos se producen a poco rato de iniciarse las cefaleas. Con los
vomitos calman las cefaleas. Desde hace un ano es tratado como hepatico.
También le inyectan histamina. Hace yva unos meses dificultad para correr
KEn los tltimos meses duerme inquieto.

Erxamen. -— Psiquicamente es un nifio muy despejado y se expresa correc-
tamente. Hs el primero en su clase v tiene el don de la simpatia. Durante su
estadia en el hospital le escriben sus condiscipulos y su maestra. Su estado
general es muy bueno y sus mucosas estan bien coloreadas.

Nervio olfatorio sin particularidades.

Fondo de ojo: Edema papilar bilateral. Midriasis bilateral (derechos més
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intensa que izquierda). Reflejo foto motor débil de ambos lados. Reaccion a
la acomodacion y convergencia débil. Movimientos oculares conservados, Re-
flejo opto cinético sale hacia ambos lados.

Campo visual: hemianopsia bilateral homonima con conservacién macular,
Paresia facial inferior izquierda.

Por la prueba de Weber oye mejor a izquierda.

En el craneo en la percusion hay ruido de olla rajada. A la palpacion
por arriba y atras de la oreja derecha hay una saliente de 7 u 8 centime-
tros de diametro que da la sensacion de apergaminamiento.

No hay rigidez de nuca pero la cabeza esta ligeramente inclinada a la
izquierda.

I,os otros nervios craneanos sin particularidades.

Miembros superiores: Fuerzas y tono normales. Reflejo tricipital iz-
quierdo mas vivo que el derecho. Dismetria de la mano izquierda. Adia-
dococcinesia izquierda.

Miembros inferiores: Hiperreflexia rotuliana bilateral.

Marcha con la cabeza ligeramente inclinada a izquierda.

Tubo digestivo: sin particularidades.

Aparato respiratorio: sin particularidades.

Aparato circulatorio: KEretismo cardiaco, desdoble del primer tono.

LExamen de orina: Ligeros indicios de glucosa y pigmentos biliares.

Sangre: Wassermann: negativo. rea:  gr.23.

Examen hematologico: Gl. rojos 5.300.000. Hemogb. 103 9%. Gl Bl
6000 P. N. 70%. P. E. 1 %. M. M. 4¢,. Lint. 25 %.

Tiempo de sangria: 2’30 . Tiempo de coagulacion 6’.

Radiegrafias de crianeo. — En la posicion lateral derecha se ven im-
presiones digitales muy marcadas en todo el crineo, d‘istosis craneana
sobre todo fronto parietal (fig. 1). Silla turca agrandada, en sus dos
diametros principales con desgastes de las élinoides anteriores y también
algo de las posteriores.

En la posicion frente placa (fig, 2) impresiones digitales muy mar-
cadas en todo el craneo y adelgazamiento de las paredes craneanas en
ambas regiones temporales por sobre todo al nivel de la region temporal
derecha donde casi no se percibe la pared craneana. A este nivel el cra-
neo hace una saliente que corresponde a la que se comprueba por la
palpacion.

24 de marzo de 1945 se le hace un orificio occipital izquierdo.

Abril 3 de 1945. — Ventriculografia. Se punciona el ventriculo lateral
izquierdo. Se extraen 70 c.c. de liquido y se inyecta algo menos de aire.
Las radiografias dan el siguiente resultado. En la posicion frente placa
(fig. 3) el ventriculo izquierdo esta agrandado y desplazado hacia la iz-
quierda. Il ventriculo medio esta desplazado hacia el mismo lado y una
sombra en media luna con los cuernos hacia abajo, bordeada de una masa
muy grande y que parece ocupar el ventriculo.
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En la posicion occipucio contra la mesa y tomada la radiografia
lateralmente se ven dos sombras que parecen ser los polos temporal y
frontal de los ventriculos derechos e izquierdos respectivamente (fig. 4).
En la posicion frente sobre la mesa (fig. 5) y radiografia lateral se ven
los ventriculos dilatados aunque el derecho mis que el izquierdo y ocu-
pado por la masa irregular en sus contornos. Ventriculogrificamente pa-
rece tratarse de una masa tumoral que esta rodeada por la cavidad ven-
tricular por arriba, por atras y por afuera.

Primera operacion: Abril 3 de 1945. Anestesia novocaina % 9. Incision
rectilinea de unos 8 centimetros sobre la parte saliente O6sea. Tres centi-
metros por encima de la oreja el hueso esti agujereado por desgastes en
extension de unos 2 centimetros de diametro. Se extirpa a pinza saca-
bocados el hueso en una superficie de 8 centimetros de diametro. Se abre
la duramadre. Las circunvoluciones estin muy dilatadas y aplastadas.
Una puncion del cerebro provoca una hemorragia a la cual se mezclan
fragmentos tisulares.

El cerebro hace hernia, la hemorragia perdura y a través de una
pequeiia fisura que se hace en el cerebro se consigue hacer hemostasis
con algodones y aspirador. Como el pulso y presion hacen descenso ra-
pido se cierran los planos superficiales dejando la dura madre abierta.

El nifio pasa somnoliente en los dias siguientes a la operaciéon, pero
poco a poco se restablece.

El dia 17 de abril el estado general es bueno.

El dia 18 hace convulsiones de lado izquierdo del cuerpo con des-
viacion de la cabeza y ojos hacia la izquierda.

Los ataques que al principio eran izquierdos fueron después dere-
chos; hubo pérdida de conocimientos. La hernia cerebral se acentué
mucho. Finalmente hizo una apnea con conservacion del pulso indice de
compresion Dbulbar.

Con los antiespasmodicos suero hiperténico y enema purgante se
yugulan las crisis de epilepsia. Con la puncion ventricular el enfermo
sale también de la apnea. El examen de liquido ventricular es algo he-
morragico 13.500 gl. rojos por mm.* y tiene 9 elementos con 20 9% de
polinucleares.

Segunda intervencion. — 26 de abril de 1945.

Abril 26 de 1945. Se hace un colgajo que comprende toda la zona
herniada, colgajo a base inferior. Expuesto el cerebro se ve que en la
parte posterior expuesta se ha superficializado una masa, una masa tu-
moral que se limita bien de la sustancia nerviosa. Ayudado de espatulas,
con curetas y con el bisturi eléctrico se consigue extirpar la parte her-
niada del tumor en una cantidad de 120 gramos de tumor.

Se hace hemostasis cuidadosa y se cierra el colgajo por planos por-
que la tension baja y el pulso se ha acelerado mucho.

En el post operatorio el enfermo hace una anemia hipocrémica. El
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2 de mayo tiene el siguiente examen de sangre: GIl. rojos: 2.350.000;
hemogh. 50 %. V.G. 1,6. Gl. bl. 9.4060.. Clasificacion: P. N. 62 9.

P. E. 39%, P. B. 0%, M. 9%, lnf. 26%. El 4 de mayo Gl. rojos
3.200.000, hemog. 57 %, V.G.O. 96. E1 7 de mavyo G. R. 3.900.000.
Hemogb. 72 9% . V.G. 0.91.

Se mejora la anemia con- transfusiones de sangre. La temperatura
oscila alrededor de 39. El enfermo esta lacido. Pero la tension de la
herida ha ido en aumento a pesar de la extirpacion parcial del tumor y
comienza a necrosarse la piel en la parte central del colgajo. Se hace
inyecciones diarias de penicilina llegando a 80.000 U. en las 24 horas.

Tercera intervencién. — S de mayo de 1945. Como en la intervencién
anterior con anestesia loecal novocaina al % 9. Se abre el colgajo. Apa-
rece el tumor haciendo hernia entre las circunvoluciones cerebrales. Se
reseca doscientos cincuenta gramoecs de tumor que esta algo adherente
por su capsula en las - -partes profundas al tejido nervioso vecino. Sélo
gqueda un pecuefio trozo de tumor en la parte temporal profunda ante-
rior vecina a la si;la turca aue por la vecindad de los vasos nog nos
atrevemos a extirpar. Terminada ia intervencion quedé una gran cavi-
dad en que se veian descender hacia-la base del craneo los vasos que
venian de la silviana. Se cierra en varios planos con seda. Al dia siguien-
te & la operacion el nifio esta  liucido, tranquilo aunaue decaido, la tem-
peratura oscilo entre 38 y 39° y el pulso entre 140 y 150.

1 examen clinico muestra una hemiparesia izquierda con Babinsky
y disminucion de los refiejos. 11 miembro derecho inferior, el reflejo
rotuliano y el aquiliano son policinéticos. Tiene asteriognosia de la
mano izquierda. La sensibilidad al tacto y al dolor scn normales. Los
0jos estidn desviados hacia abajo y no los mueve en ningun sentido.
Tres dias después de operado o sea el 11 de mayo el niiio esti palido con
protusion de los ojos, soporoso, con hernia de la herida y febril.

Por puncidon ventricular se extraen 50 c.c. de liquido czfalo raguideo
lemorragicc. Examen del lig. Gl. Rojos 22.200. Gl. Bl. 29. Poli: 78%-
Hemog. 22 9.

Mayo 18. Esta licido pero por momentos tiene ideas delirantes. Ha
mejorado el pulso y esta apirético.

En el examen 11eurolégjco hecho el 7 de junio mueve los ojos a
derecha pero con cierta limitacitinden el ojo derecho. También existe la
misma limitacion en los movimientos hacia la izquierda. Puede elevar los
ojos algo hacia arriba. ®Xn los movimientos de lateralidad tiene ademas
nistagmus disociado.

El nistagmus e€s més intenso hacia' la izquierda.

Lee con facilidad ‘@ 40 cm. de distancia. No puede hacerlo mas
cerca, hay una aparesia ﬂde’ la acomodacion. Conserva la vision estereos-
caopica. Tiene una heémianopsia lateral homonima izquierda. Hay midria-
sis bilateral acentuada a izquierda mayor que a derecha, no tiene re-
tlejos a la luz. En el fondo de ojo derecho persiste el edema papilar
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pero muy atenuado con marcada estriacion retiniana sobre todo en los
rectores inferiores, papilas congestivas. Fondo de ojo izquierdo la papila
se ve palida y con ligero edema papilar; hay estriacion de la retina. La
hemiparesia ha desaparecido, quedando sdélo una diferencia de retlejos. *

18 de junio, psiquicamente normal. Ha recuperado la elevacion del
ojo derecho y totalmente el izquierdo. Tiene las reacciones pupilares a
la luz y acomodacion. Nistagmus rotativo en la mirada extrema derecha.
Conserva su hemianopsia homoénima izquierda. Se va de alta.

Comentarios. — El caso presentado tiene interés -clinico,
ventriculografico y quirurgico.
Clinicamente tiene una similitud extraordinaria con los quis-

FIG. 1. — Radiografia lateral derecha. -e puede obs rvar di to is craneana,
impresiones digitales muy marcada . ~illa urca agrandada. con desgaste
de las climoides anteriores.

tes hidaticos cerebrales tan frecuentes en nuestro medio. Proviene
de campana, tiene un buen estado general, tiene un sindrome
de hipertensién muy acentuado y relativamente pocos sintomas
focales. Es justamente el sindrome que hemos hecho conocer en

(*) La evolucién de su formula sanguinea después del tercer acto ope-
ratorio fué la siguiente. E1 11 de mayo G. R. 3.250.000, Hemogl. 60 %. V. Gl
0.92. El1 15 Mayo GI. R. 2.950.000, Hemogl. 61 %. V. Gl. 1.03. E1 19 de mayo
3.050.000. Hemogl. 64 ¢%. V. GI1. 1.08. El 2 de junio Gl. R. 4.250.000. Hemogl.
74%. V. G. 0.87. La anemia fué tratada constantemente con transfusiones
y extracto hepatico.
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FIG. 2. — Radiografia
(vista posterior). Se
observan impresio-
nes digitales muy
marcadas. Adelgaza-
miento de las pare-
des craneanas, sobre
todo de las regiones
temporales, predo-
minando la derecha
donde el craneo
hace una saliente.

FIG. 3. Ventriculo-
grafia. Posicion fren-
te placa. El ventricu-
lo izquierdo esta
agrandado y despla-
zado hacia la iz-
quierda. El ventricu-
lo medio esta despla-
zado hacia el mismo
lado. En el hemisfe-
rio derecho se ve el
ventriculo en forma
de media luna con
los cuernos hacia
abajo y adentro ro-
deando una masa
muy grande que pa-
rece ocupar el ven-
triculo.
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repetidos trabajos sobre guiste hidatico cerebral. La ausencia
de Casoni positivo y de eosinofilia sanguinea no dice nada en
contra del quiste hidatico cerebral como lo hemos podido com-
probar en numerosos casos.

Los sintomas salientes son: la hemianopsia homénima iz-
quierda y los disturbios pupilares y de los movimientos oculares.
La hemianopsia se explica por la localizaciéon témporo-occipital
derecha y los trastornos pupilares asi como de la motilidad ocu-

FIG. 4. — Ventriculografia lateral derecha con la frente sobre la mesa. Se ve
el ventriculo en forma de media luna recubriendo una tumoracién muy
grande. Se ve también, aunque mas pdlidamente, el ventriculo izquierdo,
por el cual se inyectd aire.

lar por desplazamiento del tronco cerebral, lo que también pro-
voca por compresion de la via piramidal contra el borde la tienda
del cerebelo, la hiperreflexia homolateral al tumor.

Las radiografias de craneo presentan ademas aspectos que
se encuentran con mas frecuencia en el quiste hidatico cerebral
y son estas la formaciéon de salientes del craneo provocada di-
rectamente por el quiste hidatico (en este caso el tumor) y el
desgaste del craneo hasta llegar al espesor de un papel y dando
a la palpacion la sensacion de apergaminamiento.

La ventriculografia de este caso inclinaba aun mas al diag-
néstico de quiste hidatico en cuanto que senalaba una tumora-
cion enorme que no solo ocupaba todo el l6bulo temporal, parte
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del occipital sino que empujaba la regién parieto rolandica hacia
arriba y lado contralateral.

De manera que el tumor se presentaba con las caracteris-
ticas clinicas radiograficas y ventriculograficas del quiste hida-
tico cerebral.

La técnica quirtrgica empleada fué impuesta por las cir-
cunstancias especiales en que nos colocé el diagnédstico. Nuestra
técnica para extirpacion del quiste hidatico cerebral consiste en
hacer una incision lineal frente al quiste y a través de un agu-
jero de fresa puncionarlo, esterilizarlo con formol, vaciar su con-
tenido liquido y aspirar la membrana.

Fotog. N* 1. — Tumor extirpado en Fotog. N¢ 2. — Tumor extirpado en la
la primera operacién. Peso 125 segunda operacién. Peso 250 gramos.
gramos.

Al hacer la puncién exploradora en este caso se obtuvo san-
gre con fragmentos tumorales que se guardaron para hacer diag-
néstico. Comprobada la existencia de un tumor y la necesidad
de controlar la hemorragia se abre mas ampliamente la brecha
6sea y la dura. Controlada la hemorragia se deja entonces la
dura madre abierta a fin de que el tumor se exteriorice tal cual
lo han preconizado Elsberg en los tumores intramedulares y
Puusepp en los cerebrales profiindos. Fueron necesarios dos actos
operatorios mas para la extirpaciéon de la masa tumoral de 370
gramos. El sindrome de hipertensiéon desaparecié totalmente y a
los 14 meses de operado no hay tensiéon en ia herida operatoria
ni edema de la papila.
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Veamos ahora el resultado del examen anatomo patolédgico
del tumor extirpado.

Examen anatomo-patolégico

1. Mecroscopico. — El peso total de lo extirpado en los
dos actos operatorios alcanza a la cifra extraordinaria de 370
gramos. Se trata de un tejido de color blanco-grisaceo, con ex-
tensas zonas hemorragicas, de consistencia blanda y facilmente
desmenuzable. (Fotografias Nos. 1 y 2).

2. Microscopico. — Se trata de una neoformacién consti-
tuida por un escaso estroma véasculo-conjuntivo v un parénquima

Micref. No 1. — Disposicién de las célu- Microf. Ne 2. — Formacién de papilas
las en pequefias vesiculas y filas irre- de eje vascular y células de aspecto
gulares. epitelial de forma cuboide Yy pris-

matica.

formado por células en su mayor parte cibicas y prismaticas, a
nucleo redondo u oval, protoplasma palido y homogéneo, carente
de condrioma. Estas células se disponen en gran parte ordenada-
mente alrededor de vasos de estructura sencilla (disposiciéon pa-
pilar), o a lo largo de los mismos, en largas e irregulares filas.
Se encuentran también disposiciones en tubos y vesiculas hue-
cas (microfot. Nos. 1, 2 y 3). Las técnicas de Rio Hortega para
reticulina v conjuntivo muestran la pobreza conjuntiva del es-
troma, reducido a los vasos y sus envolturas (microfot. N. 4).

Es de hacer notar que en el tumor examinado no se encuen-
tran células atipicas, focos de autodestruccién, ni ningan otro
signo de malignidad histolégica, siendo por el contrario un te-
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jido isomorfo a elementos vivos y regulares, con tendencia clara
a la sistematizacion papilar.

3. Diagndstico histolégico. — Hacemos diagnéstico de tu-
mor del grupo de los glio-epiteliomas, y dentro de él, de la varie-
dad epitelial o epéndimo-epitelioma, en el cual la célula de origen
ha perdido su caracter glial y diferenciado en el sentido de su
potencial epitelial.

4. Diagnostico diferencial. — Por el aspecto epitelial de
las células y su disposicién cito-arquitectural predominantemente
papilar, podria pensarse en un tumor de los plexos coroideos,
con el cual se plantea siempre el diagnéstico diferencial y cuyo

Microf. N° 3. — Corte de papilas, con el Microfot. Ne 4. — Impregnacion del es-
vaso central rodeado de células pris- troma conjuntivo vascular reducido
maticas de niucleo ovalado situado en solo a los vasos ¥y sus envolturas.

el polo basal.

parecido estructural puede plantear a veces serias dificultades
de diagnéstico.

Aun reconociendo estas dificultades y admitiendo la exis-
tencia de formaciones histolégicas intermedias de dudosa inter-
pretacién, tiene gran importancia en el diagnéstico diferencial el
desarrollo del estroma conjuntivo.

El tumor de los nlexos coroideos, especialmente el papiloma,
tiene una abundante trama conjuntiva que forma el ancho eje
de las vellosidades. Lo mismo, aunque en menor grado, pasa con
el epitelioma coroideo.

El tumor ependimario, aun adoptando sus células la forma
cuboide o prismatica y disponiéndose en papilas, carece de un
verdadero estroma, como lo muestra la microfot. N? 4.
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Para los autores franceses, siguiendo a Roussy v Oberling
no hay problemas de identificacién, ya que admiten que el epi-
telio de los plexos coroideos no es mas que una porciéon del epén-
dimo embrionario que rodea al brote vascular de la pia que pe-
netra en el cerebro y hace saliente en las cavidades ventriculares.
El epitelio coroideo seria pues para esos autores una parte del
revestimiento ependimal en intima relacién con los plexos vascu-
lares y diferenciado a la funcién de secrecién del liquido céfalo
raquideo.

Esto justifica, segtiin los autores mencionados la creacion
de un grupo comun y unico de tumores epéndimo-coroideos que
comprenderia estructuras semejantes y que simplificaria mucho
la clasificacion.

Creemos oportuno, dada la naturaleza del tumor examinado,
exponer sintéticamente la anatomia patolégica e histogénesis de
los glio-epiteliomas, término introducido en la nomenclatura de
los tumores del sistema nervioso por el Prof. Don Pio del Rio
Hortega.

ESTUDIO ANATOMO - PATOLOGICO

Estas neoformaciones se desarrollan a expensas del epén-
dimo o de restos embrionarios aberrantes no utilizados, de si-
tuaciéon yuxta ventricular, de estirpe glial y pertenecientes a la
serie glio epitelial.

Habiendo adoptado oficialmente nuestro pais, de acuerdo
con el primer Congreso de Neuro Cirugia Sud Americano (Mon-
tevideo, marzo de 1945) la clasificacion de Rio Hortega, es na-
tural que tengamos que emplear sus términos y los distintos sub-
tipos histolégicos por él creados. Pero conviene recordar que
estos tumores han recibido otros nombres; asi, la escuela ame-
ricana que sigue firme a los trabajos de Bayley y Cushing les
llama Ependimomas, dividiéndolos en epéndimo-blastoma y epen-
dimomas, segin la presencia o ausencia de largos prolongamien-
tos celulares.

La clasificacion francesa de 1934 de Roussy y Oberling es-
tablece también dos tipos de tumores ependimarios; los ependi-
momas y epéndimo-gliomas. Los primeros estarian formados por
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células cubicas o poligonales dispuestas en papilas vasculariza-
das; los segundos estan formados por cavidades y tubos rodea-
#os por plexos de astrocitos. Como vemos, estos autores incluyen
en un solo grupo a los tumores epéndimo-coroides, dando para
ello argumentos de anatomia embrionaria. Finalmente, Penfield
incluye en este grupo a los neuro-epiteliomas, con lo que viene
a confundir méas las denominaciones.

En verdad es cuando se estudian estos tumores, se ve que
los autores han dado el nombre de ependimomas a tumores des-
arrollados anatomotopograficamente en el epéndimo, pero cuya
estructura histolégica podria corresponder a gliomas astroblas-
ticos u oligodendro-gliomas.

El diagnoéstico de glioepitelioma (Rio Hortega), ependimoma
(Bayley), no es pues un diagnoéstico anatémico, de localizacién
topografica, sino un diagnéstico histolégico, demostrando que
esas neoformaciones estan constituidas por células glio-epiteliales
de aspecto embrionario o por elementos ya diferenciados al tipo
glial o epitelial puro.

De ahi que el Prof. Rio Hortega proponga la substitucion
de la palabra ependimoma por la de glio epitelioma fundamen-
tando su neologismo en dos razones principales.

1°) No todo tumor, desarrollado- en la superficie del epén-
dimo es histologicamente un ependimoma.

2°) Este tipo de neoformaciéon puede desarrollarse, en
plena substancia cerebral, sin relacién aparente con la
superficie ventricular.

El término de glioepitelioma es pues correcto del punto de
vista de la histogénesis; no prejuzga de su localizacion, pero
tiene el inconveniente de inducir a pensar que se trata de un
tumor maligno por el término ‘“‘epitelioma’”, cuando en realidad
no lo es, sino relativamente.

En cuanto a las estadisticas no pueden ser comparables por
el concepto confuso que hay sobre estos tumores. Citaremos la
de Cushing, que da un 3 % del nimero total de tumores por él
examinados.
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Tipos histoléogicos. — Se comprenden si se recuerda la es-
tructura de la célula glioepitelial y sus posibilidades evolutivas
(exageracion: de los caracteres neurodglicos o epiteliales de la
célula madre).

La célula glio epitelial ependimaria es cuboide o prismiatiea,
a contornos netes, con nticleo oval, dispuesto del lado basal de
la célula, blefaroplastos y prolongaciéon radicular. Esta célula
vuede proliferar como tal y dard un tumor de tipo epéndinmo-
blastoma pero puede proliferar perdiendo los caracteres de la
célula de origen y adoptando la forma francamente epitelial
(epéndimo-epitelioma).

Finalmente, puede acentuar su diferenciacion en el sentido
glial, disponiéndose las células alrededor de los vasos, a los que
envia su prolongacién gliofibrilar, formandose asi sistemas ‘glio-
vasculares o seudo rosetas, y conservando solo como caracter de
su estirpe glio-epitelial, blefarovlastos intrapretoplasmaticos. Se
pasa asi insensiblemente del glio epitelioma al glioblastoma iso-
morfo y al astroblastoma.

Por su origen, y por su multiple capacidad de diferencia-
cién, surgen los tipos histolégicos del glioepitelioma. Serian 3
zeglin el Prof. Rio Hortega:

1°) glioepitelioma de tipo epitelial. Formado por células
cibicas o prisméaticas, sin prolongaciones, dispuestas
en cordones, tubos, vesiculas, grandes cavidades, y pa-
pilas, alrededor de los vasos.

2v) glioepitelioma de tipo glial. Los caracteres epiteliales
desaparecen y las células toman aspecto glioblastico
con prolongamientos, gliofibrillas, rosetas y sistemas
gliovasculares.

3») glioepitelioma de tipo embrionario. Formado por célu-
las que conservan el aspecto embrionario del elemento
glioepitelial ependimal.

Como la eclosion blastomatosa no sigue leyes matematicas y
las células no se diferencian en el mismo sentido puede encon-
trarse en el mismo tumor varias estructuras.

Anatomia patolégica wmacroscépica. Formas macroscopicas.
1¢) Glioepiteliomas excrescentes (crecen en el ventriculo).
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2¢) Glioepiteliomas increscentes (crecen fuera del ven-

triculo en la substancia nerviosa).

Anatémicamente son benignos, en su variedad epitelial pura,
a veces bien limitados.

Histolégicamente son benignos porque no hay atipias celu-
lares ni focos de necrosis. Su evolucién es lenta y si estan en
zonas de tolerancia son compatibles con una larga vida. Su loca-
lizacién en los ventriculos bloqueando la circulacién del liquido
céfalo raquideo explica la gravedad de algunos casos.

Dr. Ardao. — Voy a decir dos palabras a través del concepto ana-
tomo-.patologico que nos hemos formado de esta clase de tumores en la
época que estuvimos en el Laboratorio del Instituto de Neurologia. En
primer lugar, dentro de las multiples consideraciones a que se presta
este caso, hay uno que es muy importante. Se refiere precisamente a un
hecho que se ha establecido de 30 afos aca: es la verificacion histolo-
gica en material operatorio de los tumores del sistema nervioso. Asi se
ha podido complementar con la catalogacién anatomo-histologica la evo-
lucién clinica del caso. Esto data de la época reciente y para mi es una
satisfaccion comprobar que las directivas que se implantaron en el Labo-
ratorio de anatomo-patologia del Instituto de Neurologia en la época en
que estuvimos alli se mantienen hoy con las mismas orientaciones de
antes.

Del punto de vista clinico diremos a través del’ concepto anatomo-
patologico que cuando el Dr. Schroeder leia, nos llamé la atencion el
caracter evolutivo de quiste hidatico que presentaba este enfermo. Es
decir, nifio, particularmente de campafia, dislocacién de las suturas con
desgaste Oseo, atrofia de compresion de la tabla de los huesos de la ca-
beza, contrariamente a ciertos tumores del sistema nervioso, los menin-
geomas que se caracterizan por procesos productivos osificantes de en-
dostosis,

Del punto de vista de la técnica operatoria, yo no voy a entrar en
consideraciones, ni ain a mencionar las directivas actuales sobre el tra-
tamiento de los gliomas. Pero debo decir que utilizando el caracter inmi-
nente de las necrosis central, algunos cirujanos proceden operando en
varios tiempos. El vaciamiento interno del tumor, extrayendo lo necro-
sado ha dado la base a una técnica de Decompresion Interne, a la cual el
Dr. Schroeder accidentalmente se viéo forzado emplear en este caso, por
las incidencias operatorias durante la primera intervencion. El curetaje,
la evacuacion del tumor, particularmente en tumores como éstos que
tienen escaso estroma, y son muy vasculares, en los cuales se hacen
hemorragias, hace que la necrosis central sea facilmente evacuable, aspi-
rable o cureteable, y se logra en una o varias veces extirpar la mayor
parte del tumor, disminuir la hipertensién a veces el parto espontineo
de tumores profundos.
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Del punto de vista de la Anatomia patoldgica, es evidente que el
tumor recidivara y yo supongo que nadie estara convencido de la cura-
cion del paciente. El proceso seguira porque persiste. Pero la verifica-
cion histologica del tumor obtenido en la primera instancia operatoria,
permitié6 determinar la naturaleza glio-epitelial del neoplasma y des-
pués ajustar la técnica operatoria a la reseccion local dado que la extir-
pacion, es muy aleatoria como es muy aleatoria la roengenterapia o ra-
dioterapia segun ha hecho en otros ambientes.

Del punto de vista de la etiquetacion histologica, me parece correcto
y todo lo que se ha dicho esta dentro de las normas aceptadas en el
Congreso de Neurologia cuando como homenaje justiciero al Dr Rio
Hortega se acepto su clasificacion de los tumores craneanos.

De. Prat. — No tengo autoridad ni especializacion para comentar
tan interesante caso neurologico como el presentado por el Prof. Schroeder,
pero me permito si, destacar la importancia y la correcta técnica opera-
toria realizada que ha permitido al comunicante curar, o al menos dejar
con vida a este enfermo. después de haberle extirpado un tumor de 370
gramos. Este resultado demuestra indudablemeﬁte que la cirugia por eta-
pas ‘o cirugia en distintos tiempos, haya podido obtener un éxito tan cate-
gorico y por eso tenemos que agradecerle al Dr. Schroeder y al bachiller
Medoc, que nos hayan comunicado tan interesante observacion y nos com-
placemos en felicitarlo por el éxito obtenido aunque la naturaleza del tumor
y la limitacion de la extirpacion hagan que este resultado sea s6lo tempo-
rario."

Dr. Alejandro Schroeder. No olvidemos que en cirugia cerebral,
todos los tumores en principio son malignos; no hay tumores benignos

dentro del craneo, porque ain con los benignos por naturaleza no hay
compatibilidad con la vida. La malignidad fuera del hecho apuntado re-
side en el caracter del tumor: como bien dice Medoc la malignidad esta
en el grado embrionario mas que nada: los tumores primitivos metasta-
sicos del cerebro son escasisimos.

Del punto de vista técnico, en este caso nosotros fuimos hasta
donde la vida es compatible con una técnica operatoria intracerebral y
dejamos un resto de tumor; tenemos la seguridad de haber dejado un
pequefio fragmento vuxta sellar, que no nos atrevimos a sacar debido a
las adherencias que tenia con la vecindad de los grandes vasos y tan
peligrosa que una hemorragia hubiera terminado con la vida del en-
fermo antes de cohibirla. En cuanto al futuro del nifio el prondstico no
nos desalienta. En primer lugar la vida en €él hasta ahora ha sido per-
fecta, ha vuelto a la actividad propia del nifio; juega con sus compaifieros
y cabe la posibilidad de que si ese tumor creciera hasta provocar tras-
tornos, de volverlo a intervenir. Gran paciencia debe tener el neurociru-
jano en estas lesiones. Cushing cita un meningeoma que reopero hasta
17 veces.
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Alora en cuanto a la clasificacién del tumor, nosotros tenemos una
obligacién moral por decirlo asi, de adherirnos a la clasificacién de
Rio Hortega, pues por resolucién del Congreso de Neurocirugia ¢ue huho
en Montevideo el afio pasado, por unanimidad se adopté la clasificacién
«de él, como muy hien recuerda el Dr. Matteo.

Hs dificil hacer clasificacién de los gliomas; la variabilidad de los
tipos histolégicos es casi infinita en cualquiera de sus formas, pero yo
encuentro en la clasificacién de Rio Hortega que no es sélo la autoridad
lo @que me convence, sino que me convence algo mejor de orden pedage-
gico, por decirlo asi: la clasificacion de Hortega es extraordinariamente
simplista. Creo que si se pudiera disponer de 10 minutos para exponer
la clasificacién de Hortega todos saldrian sabiéndola de inmediato y
convencidos a través de este esquema dde la huena hase que esa clasifica-
cién de gliomas tiene. Y dije simplista. porque llega a comprenderse de
inmediato.

En cambio todas las clasificaciones americanas son extraordinaria-
mente dificiles, discutibles todas y es interesante que los americanos no
sé porgue tienen un desconocimiento total de la obra de RRio Hortega vy
casi no lo nombran o no lo nombran nunca.

Libros de texto y autores como Penfield publican todas las clasifi-
caciones, de una de las cuales esa lamina que hemos proyectado era
una copia. no tiene la clasificacién de Hortega. Para mi la clasificacién
de Hortega estda tocando un poco la genialidad. porque reduce a su justo
lugar v sobre todo tiene una hase histolégica que no tiene tan clara
ninguno de los autores americanos. K1 hombre gue mas ha estudiado,
que mas ha sabido de la patologia de ia glia en el mundo entero, mas
que Cajal mismo, ha sido Rio Hortega. Por eso nosotros, por dos razo-
nes, por razon del Congreso Americano y segundo por su simplicidad nos
parece aceptable para todo el mundo la clasificacién de Rio Hortega.
Naturalmente que es susceptible de discusién como todas.

Bachiller Medoc. — Como el Protfesor Schroeder ha becho las re-
servas cientificas correspondientes, sélo me resta agradecer las frases
elogiosas que ha merecido mi modesta labor.
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