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FUNDAMENTOS ANATOMO-FISIOLOGICOS DEL CUADRO

0 DE ESTOS TUMORES,

A regi nstit ina importante en-
rucijada 3 B iula pineal (cuerpo
pineal, epifisis o conarium 1 situada en la
parte posterior del tercer v por encima de
lia el rodete del cuerpe calloso. Las venas de
Galer (que recogen ngre de retorno de los
plexos ¢oroideos, avanzan a cada lado de la pineal
nvueltas en la tela coroidea para reunirse en la
ampolla Galeno inmediatamente detrds del co-
narium, ' war en el seno recto. Los
b anteriores forman el lla-

miado lechio de la glandula pineal. La lamina cua-
drigémina constituye la parte posterior del acue-
ducto de Silvio. La tela coroidea superior tapiza la
glandula y los tubérculos cuadrigéminos. A los la-
dos de los tubérculos cuadrigéminos, y relacionados
con ellos mediante los llamados brazos anterior y
posterior, estan los cuerpos geniculados externo o
anterior e interno o posterior (fig. 1). La circunfe-
rencia menor de la tienda del cerebelo circunscribe
el tronco cerebral en una linea muy préxima a la
laimina cuadrigémina y los pedinculos cerchelosos
superiores,

El significado funcional de la glandula pineal se
conoce todavia muy imperfectamente. Los resulta-
dos de la experimentacién (extirpacion o coagula-
cién del cuerpo pineal, implantacién del mismo o

(*) Comunicacién presentada en
Socledad Espafiola de Medicina
de 1952.

la I Reunién de la
Interna. Madrid, Jjunio

DE-CONJUNTO

administracién de extractos) no permiten afirmar
categéricamente que la epifisis sea una glandula en-
docrina. Los autores anglosajones dan a este orga-
no prudentemente el nombre de “cuerpo pineal”, que
no prejuzga nada. Mientras WEINBERGER y GRANT
niegan toda significacion endocrina a la epifisis ¥
atribuyven las alteraciones somatosexuales que se
observan en la clinica a la lesion del hipotdlamo
posterior, MARTIN y DAVIS, con lesiones estereota-
xicas muy selectivas de la pineal, han observado en
animales machos inmaduros la aparicion de la pu-
bertad y un considerable aumento de Ia talla, y en
hembras sélo retraso de la ovulacién. En la clinica
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Fig. 1.—Reglon pineal
de los tumores pineales, como veremos mas adelan-
te, la pubertad precoz dista mucho de ser un hecho
constante, e incluso puede aparecer estando indem-
ne la pineal en lesiones tumorales o inflamatorias
de la region posterior del III ventriculo. En el es-
tado actual de nuestros conocimientos, la epifisis
parece inhibir, en los primeros anos de la vida, la
madurez sexual, fisica v mental, ¥ su ecalcificacion
fisiologica al final de la juventud indicaria el cese
de su actividad funcional, La destrucciéon de la pi-
neal en un nifio le precipitaria en la madurez al ce-
sar la inhibicién (POSNER y HORRAX),

De los cuerpos geniculados, el externo o anterior
es el principal centro talamico de recepeion de es-
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timulos visuales que le llegan por la cinta 6ptica,
mientras que el medial o interno recibe los impul-
sos auditivos que por la cinta de Reil lateral le lle-
gan del caracol del lado opuesto, principalmente,
En la region pretectal, drea de transicion entre
el tilamo y el techo mesencefilico, establecen su
primera sinapsis las vias del reflejo pupilar a la
luz, que llegan a través de los brazos de los tubéreu-
los cuadrigéminos anteriores (fig. 2). Las fibras de
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Fig. 2.—Vias del reflejo pupilar a la luz

las neuronas de segundo orden alcanzan el grupo de
Edinger-Westphal del nficleo del III par (figs. 3
¥ 4). La constriccién pupilar se obtiene tinicamente
estimulando la regién pretectal. Estimulando fara-
dicamente los tubérculos cuadrigéminos anterio-
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Fig. 3.—Region pineal y nicleos de los pares craneales. (De
Posner y Horrax.)

res en los primates se obtiene principalmente dila-
tacién pupilar, desviacién lateral conjugada de la
mirada en direccién contraria al lado estimulado y
rotacién de la cabeza, La estimulacién de los tu-
bérculos cuadrigéminos posteriores produce eleva-
cién de los ojos, dilatacién pupilar y vocalizacién.
La destruccién de los tubérculos cuadrigéminos de-
termina paralisis de los movimientos oculares con-
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Jugados hacia arriba, pero no consigue anular I
réspuesta a la luz. El signo de Argyll Robertsop
(abolicion del reflejo a la luz, estando conservada |g
contraccion pupilar a la convergencia) no se ha pro-
vocado todavia experimentalmente. La alteracion
del reflejo a la luz y la midriasis paralitica que ob-
servamos €n los tumores de regién pineal se deben
a la disfuncién de la regién pretectal y a la compre-
sion de los tubéreculos cuadrigéminos anteriores, Jy-
gar de la primera sinapsis del reflejo. La limitacion
de la motilidad ocular conjugada hacia arriba, o
signo de Prinaud, se produce por la compresion de
los tubéreulos cuadrigéminos anteriores v posterio-
res. WINKLEY sostiene que el grupo de Edinger-
Westphal del niicleo del III par, ademas de su ac-
cion pupilar, interviene también en los movimien-
tos sinérgicos asociados de la mirada hacia arriba.

Las fibras cértico-tectales, que conducen los es-
timulos voluntarios para la motilidad conjugada
ocular hacia arriba y a los lados, proceden de las
areas 18 y 19, y por el haz cértico-tectal van a ter-
minar, las que dirigen la mirada hacia arriba, a la
anterior, y las que gobiernan la convergencia a la
porcién caudo-lateral del mismo. Los movimientos
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Fig. 4—Composicién del nieleo del III par.

conjugados horizontales estan integrados en el area
18, en la 19 y Aareas frontales, y los impulsos se
transmiten por el haz cortico-tegmental a los nt-
cleos 6culomotores,

II. FISIOPATOLOGIA Y CLINICA DE LOS TUMORES
DE REGION PINEAL.

Una neoplasia que se desarrolle en la region pi-
neal (fig. 5) crece hacia delante en la parte poste-
rior del III ventriculo, comprimiendo hacia abajo el
mesencéfalo y el acueducto de Silvio, presiona ha-
cia atras, sobre la tienda del cerebelo, ¥y rechaza
hacia arriba el rodete del cuerpo calloso insinuan-
dose entre los hemisferios cerebrales ¥ comprimien-
do el cerebelo, los pediinculos cerebelosos superiores
y las venas de Galeno, Los tumores de la region pi-
neal no son frecuentes, Sélo un 0,7 por 100 de
los 2.000 tumores intracraneales de la estadistica
de CUSHING tenian esta localizacién. Los pinealo-
mas y pineoblastomas son el grupo histolégico més
frecuente, pero también se desarrollan en esta zona
meningiomas (a expensas de la tela coroidea), te-
ratomas, ependimomas ¥ otros gliomas, Los gliomas
de la porcién posterior del IIT ventriculo forman
el 2 por 100 de todos los gliomas intracraneales.
Todos estos tumores crecen con relativa lentitud
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~historias desde unos mesges a tres o cuatro afios
son las méas frecuentes—, pero el promedio de la
vida de estos enfermos, abandonados a si mismos,
es de dieciocho meses. En la estadistica de Ranp y
LEMMEN, por ejemplo, formada por 32 enfermos,
24 varones y ocho hembras, la historia méas corta
era de diez dias y la mas larga de cinco afos. Apa-
recen en distintas edades, con un maximo de fre-
cuencia en la tercera década, y se sefiala por todos
los autores un predominio del sexo masculino. Su
tamano varia segin los casos, habiéndose encontra-

Fig. 5.—Esquema de la gituacion de un tumor de la region
pineal. (Segin DaNpy.)

do desde pequenas esférulas a grandes masas de va-
rios centimetros de diametro,

Teniendo en cuenta los dos factores: localizacion
muy proxima al acueducto—sobre la débil lamina
cuadrigémina, en la zona del sistema ventricular en
que la circulacién del liquido cefalorraquideo es mas
facilmente vulnerable—y crecimiento lento, com-
prendemos como el cuadro clinico de estos tumores
se inicia siempre por hipertensién intracraneal. El
cuadro craneo-hipertensivo, con hidrocefalia, estasis
papilar practicamente constante, etc., precede du-
rante un tiempo variable a los signos focales, ¥ so-
bre este hecho habia insistido ya DANDY hace ahos.
Hay otro factor no despreciable en la génesis de
esta hipertension, y que sin duda contribuye a des-
compensar mas rapidamente la hidrocefalia: el tu-
mor en su crecimiento comprime las venas y ampo-
lla de Galeno contra el rodete del cuerpo calloso,
causando un estasis venoso en los plexos coroi-
deos. En algunos casos estudiados por DANDY, el tu-
mor de region pineal protruia en el III ventriculo e
invadia sus paredes de modo que llegaba a ocluir
los agujeros de Monro; pero este desarrollo, hasta
ocupar también la porcién anterior del III ventriculo,
es excepcional en los tumores de la regién pineal. En
ocasiones el tumor pineal invade directamente el
suelo del IIT ventriculo y el hipotdlamo hasta la re-
gion hipofisaria, HorRrax y WyaTT describen, en
1947, tres casos de “pinealomas ectépicos” de la re-
gi6n quiasmatica; uno de ellos era un pinealoma
propagado por el suelo del IIT ventriculo hasta la
region del infundibulo; otro se trataba de un opera-
do de tumor pineal hacia tres afios, que presentaba
un nédulo de pinealoma en regién supraquiasmati-
ca, y el tercero tenia un tumor supraguiasmatico
que histolégicamente era un pinealoma,

En el comienzo de la historia de los tumores de
regién pineal log sintomas més comunes son la ce-
falea, los vémitos, la diplopia y el estasis papilar
bilateral: como dice DANDY, “en otras palabras, los
sintomas de un tumor cerebral sin sintomas de lo-
calizacion”. En estadios ulteriores, aparecen sucesi-
vamente: a) Sintomas y signos oculares y actisti-
cos; y b) Sintomas cerebelosos, Y pueden presen-
tarse cuadros de disfuncién endocrina, fundamen-
talmente diabetes insipida, adiposidad y macroge-
nitosomia precoz,

a) Sintomas y signos oculares y aciusticos,

Los mas importantes son los sintomas oculares.
PARINAUD, en 1879, observé que los enfermos con
lesiones proximas a la lAmina cuadrigémina tenian
dificultad para mirar hacia arriba. Y en la revision
extensa de SPILLER (1905) sobre tumores de region
pineal, y en la de HiNDS HOWELL, mas modesta
(1910), se insistia en la importancia de los signos
oculares en el diagnéstico de estos tumores.

La regién pretectal y los tubérculos cuadrigémi-
nos anteriores son las estructuras del techo mesen-
cefalico mas proximas a la pineal, Por ello, no debe
extrafarnos que la alteracién del reflejo a la luz
sea el primer dato focal objetivable de estos enfer-
mos. DANDY decia en 1936: “Probablemente la rigi-
dez pupilar con midriasis, que he encontrado en
dos enfermos, es uno de los signos de localizacién
mas importante.” Junto con el signo de Argyll-Ro-
bertson, mas o menos marcado, puede encontrarse
la ptosis palpebral uni o bilateral, primer dato ob-
jetivo de compresion de los niicleos 6culomotores.
Hasta el desarrollo de la ptosis y debilidad del re-
flejo a la luz, los tumores de region pineal son fo-
calmente silenciosos. El adjunto esquema (fig. 3),
que copiamos del trabajo de PosNER y HORRAX, es
muy demostrativo: una vez ocluido el acueducto,
se encuentran comprimidos la lAmina cuadrigémina
y el niicleo del III par, sobre todo el grupo de Edin-
ger-Westphal, al que WINKLER, segiin ya dijimos,
atribuye un papel en los movimientos de elevacién
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Fig. 6.—Esquema de la accion de los musculos oculares ex-
trinsecos. (De MoNRAD KROHN.)

de la mirada, ademés de su accién pupilar. La afec-
tacion del IV par craneal o patético es menos fre-
cuente. El VI par tiene pocas probabilidades de afec-
tarse en su nicleo, aunque periféricamente, por su
largo trayecto intracraneal, se afecta en la cuarta
parte de los casos por compresion de sus fibras por
las ramas laterales de la arteria basilar en presen-
cia de la hipertensién intracraneal (CusHING, 1900).

Para HORRAX, después de revisar numerosos ca-
sos de neoplasias de region pineal, los dos signos
oculares mas constantes son, por orden de frecuen-
cia, la disminucién del reflejo pupilar a la luz y la
limitacién de la motilidad ocular conjugada hacia
arriba, Y WEIMBERGER ¥ GRANT consideran también



360

frecuente la ptosis palpebral bilateral, La afecta-
cién de las demés partes del ntcleo del III par (fi-
gura 4) se traduce clinicamente por hechos también
importantes: la disfuncién del centro de Perlia ori-
gina espasmos oculares en convergencia y debilidad
de los movimientos de convergencia, La paresia del
récto superior y del oblicuo inferior acentia mas el
signo de Parinaud cuando dicha afectacién es bila-
teral o produce diplopia vertical si predomina en un
lado. Si se afecta el recto inferior se hace mas di-
ficil la convergencia., Estos hechos se comprenden
facilmente en la figura 6, tomada del libro de MoN-
RAD KROHN, que esquematiza las acciones de los
miusculos extrinsecos del ojo.
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PoSNER y HORRAX han estudiado los S1ENOs ocu.
lares en una serie de 16 casos de tumor pineal. Ep
esa serie, clinicamente un 69 por 100 de los casos
no podian diagnosticarse de tumores de region pi-
neal por la ausencia de trastornos de motilidad OC1-
lar conjugada. KEstos autores resaltan el hecho de
que muchos tumores de la region pineal no pueden
diagnosticarse como tales clinicamente sin la ayuda
de los métodos diagnésticos auxiliares (ventrien-
lografia), en tanto que en otros tumores (angulo
ponto-cerebeloso, hemisferios cerebrales) se encuen-
tra a veces limitacién vertical de 1a mirada, En el
cuadro adjunto se resumen los hallazgos de Posngr
vy HORRAX y los de RAND y LEMMEN :

PUPTILAS
REA NORMA
CASOS Dilatacion Diplopia N T
Lz Acomod
POSNER y HORRAX (16 casos) 31 % ) 12 % 25 ¢ 7.5 31 %
] claro
5 5 2 1 f 1 ?
RAND y LEMMEN (19 casos verifi-
= R e 21 % 68 9% 42 ¢ 387 % 12 % ¥
1 13 8 f ) 7
RAND y LEMMEN (13 casos no veri-
EICRAOBY | 5o, i vl civarnnas 38 o M % 46 54 23 B2 o
5 7 A 7 a R
TOTAL, 32 casos.. 28 9% 63 % 44 44 9 '8 17
9 20 14 14 ] 15
Pardilisis Esta A A )
CABSBOS VI par papilar 1
POSNER ¥ HORRAX (16 casos) ...... 25 % 56 9 19
9
i i 54 3
RAND y LEMMEN (casos verificados, 19) 47 % 74 % 53 % 21 %
9 14 10 4
RAND y LEMMEN (casos no verificados, 13) 38 % 7 % 38 7 0
5 10 5
ToTAL, 32 casos .. 44 75 % 17T % 13 %
14 24 15 1

La compresién de los cuerpos geniculados media-
les y los tubérculos cuadrigéminos posteriores pue-
de dar lugar a ruidos de oido e hipoacusia progre-
siva uni o bilateral. Esto tiltimo es excepcional y
casi siempre la hipoacusia es unilateral. Algunos
autores suponen recientemente que esta hipoacusia
no se debe enteramente a la compresion del colliculi
inferior, sino también a la del lemnisco lateral.

b) Sintomas cerebelosos, Otros sintomas,

Los signos cerebelosos se originan por la compre-
8ién del cerebelo y los pedinculos cerebelosos supe-
riores, La afectacion de estos tltimos se traduce en
temblor intencional contralateral, mas marcado al
final del movimiento voluntario, constituyendo el
“temblor terminal”. Una mitad aproximadamente
de los énfermos con tumor de region pineal presen-
tan un cuadro cerebeloso de variable intensidad, en-
contréndose nistagmus horizontal, vertical v a ve-
ces rotatorio, ataxia y dismetria uni o bilaterales,
signo de Romberg, etc.

En estos tumores son poco frecuentes los sinto-
mas de vias largas y de otros pares, y este hecho,
como veremos mas adelante, tiene mucha impor-
tancia en el diagnéstico diferencial con los tumores
del tronco cerebral,

El cuadro de la macrogenitosomia precoz es real-
mente poco frecuente, Cuando existe, se presenta
inicamente en varones de edad prepuberal, La epi-
fisis parece involucionar hacia el séptimo afo, de-
positdndose en ella sales calcareas (“‘arenilla pi-
neal”). En la serie de PosNER y HorraX habia seis
enfermos menores de quince afios y sélo uno mos-
traba este sindrome. RusseLL y SACHS revisan 17
enfermos menores de quince afos, y sélo tres pre-
sentaban macrogenitosomia precoz. La rrecuenc'ia
de este sindrome en estadisticas globales es atn
menor, dado que los tumores epifisarios no son méis
frecuentes en e] nifio que en el adulto. La estadis-
tica de RUSSELL y SacHs comprende 58 casos.

La diabetes insipida aparece en los tumores de
region pineal cvando la neoplasia invade una gran
zona del IIT ventriculo e infiltra su suelo y el hipo-
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talamo, llegando a la regién del tuber cinereum. En
pstas condiciones resulta afectado el sistema nticleo
supraoptico — fasciculo supraéptico-hipofisario —
neurohip6fisis, apareciendo polidipsia y poliuria va-
riables, ¥y puede haber sintomas de afectaci6n di-
recta del quiasma optico, En estos casos existe un
equilibrio muy labil del bloque diencefilico, labilidad
que es responsable de las profundas vy graves alte-
raciones de la conciencia, termorregulacién y con-
trol vasomotor y respiratorio que aparecen tras in-
tervenciones radicales, y cuyo conjunto podriamos
calificar de “descompensacién diencéfalo-hipotala-
mica”, HORRAX estudia en 1947 cinco casos con dia-
hetes insipida gque son muy demostrativos de esta
invasion hipotalamo-diencefalica por el tumor de
region pineal. En uno de ellos las células tumorales
habian invadido el hipotdlamo y el 16bulo posterior
de la hipdfisis destruyendo lag fibras del tracto su-
pradptico-hipofisario. En otro, que habia sido ope-
rado de pinealoma con anterioridad, habia un né-
dulo ectépico del tumor en region supraselar, com-
primiendo el tallo pituitario, ¥y su extirpacién hizo
disminuir considerablemente la poliuria. En los
otros tres, la invasién del tracto era probable, pues
los ventriculogramas mostraban la extension del tu-
mor al suelo y paredes del III ventriculo. Los tres
casos fueron tratados con intervenciones paliativas
de la hipertensién intracraneal y radioterapia y la
poliuria regresd considerablemente, persistiendo
esta mejoria seis y medio a catorce afios después de
la radioterapia, fechas de la altima observacion.
Piensa HORRAX que la persistencia de una cierta
diabetes insipida residual, después de un tiempo tan
largo—Ilo que hace suponer que las células blasto-
matosas que la originaron quedaron destruidas por
las radiaciones—, se deberia a una atrofia parcial
del tracto supradptico-hipofisario.

El origen de la diabetes insipida en los tumores
de region pineal ha sido dificil de explicar hasta
hace pocos anos, Los antiguos estudios de Van den
VELDEN (1913) ya habian demostrado el efecto an-
tidiurético de la secrecion del 16bulo posterior de la
hipofisis, y en el mismo afo CaMus y Roussy sena-
laban la presencia de diabetes insipida en tumores
de la hipofisis, III ventriculo, quiasma o regién su-
praselar, Los trabajos de JONES, FISHER, INGRAM ¥
RansoN (1938) aclaran la patogenia de la diabetes
insipida al conseguir su aparicién con la seccién del
haz supraoptico-hipofisario. En anos posteriores,
RicHTER, Hovussay y KELLER, entre otros, puntua-
lizan que la diabetes insipida sélo se obtiene expe-
rimentalmente permaneciendo integro el lébulo an-
terior de la hipdficis. Pero hasta hace algunos afios
no se comprendia bien la presencia del trastorno
del metabolismo del agua en los casos de tumores
de region pineal, que radican en una zona relativa-
mente distante del tuber cinereum, MARTIN, en 1923,
trataba de explicar la incidencia de diabetes insipis
da en estos tumores por una accién indirecta de la
hipertensién del liguido cefalorraquideo sobre el hi-
potalamo; este mismo autor, en 1939, no observa
diabetes insipida coagulando estereotdxicamente la
pineal en animales inmaduros. Actualmente, la cau-
sacién de la diabetes aparece clara merced a las ob-
servaciones cuidadosas histolégicas y clinicas: la
poliuria se presenta cuando el tumor de regioén pi-
neal invade el suelo del III ventriculo hasta la re-
gion del tallo pituitario,

Aproximadamente la cuarta parte de los tumores
de region pineal presentan diabetes insipida, (En la
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estadistica de PosNeEr y Horrax, formada por 16
casos, un 31 por 100. En la de RUSSELL y SACHS,
de 58 casos, un 26 por 100.)

Otra alteracién endocrina poco frecuente de los
tumores de region pineal es la obesidad, un cuadro
de engrasamiento que puede recordar la adiposidad
del Frohlich, CusHING la explicaba por la accién de
la hipertension intracraneal sobre la hipéfisis.

De una serie de 10 enfermos estudiados por DAN-
pY, de edades comprendidas entre los diez y veinte
anos, ninguno presentaba alteraciones endocrinas
(siete varones y tres hembras).
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Fig. 7.—Pieza anatémica de un colesteatoma de regidn
pineal.

ITI. Los METODOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO, La
VENTRICULOGRAFiA EN LOS TUMORES DE LA RE-
GION PINEAL,

Algunos tumores de region pineal se diagnostican
con facilidad por los datos elinicos, pero en otros el
diagnéstico neurolégico puede ser muy dificil. Cli-
nicamente no se puede sospechar en esta regién el
tipo histolégico del tumor, Antes de la introduccion
por DANDY, en 1918, de la ventriculografia, no pocos
tumores de regiéon pineal habian sido diagnostica-
dos erroneamente de tumores de cerebelo, sobre
todo cuando predominaban en el cuadro clinico las
alteraciones de la estatica. La ventriculografia vino
a resolver las dificultades diagnésticas de los casos
dificiles al dar imigenes muy caracteristicas. Es un

* método auxiliar muy seguro, antes de cuya genera-

lizacidn eran frecuentes las exploraciones quirirgi-
cas negativas del cerebelo.

La radiografia simple puede mostrar a veces cal-
cificaciones grandes en la region pineal. Es también
importante encontrar calcificada la pineal en eda-
des juveniles (cuatro de seis nifios de la serie de
DANDY).

El hallazgo ventriculografico mas constante es,
en las placas anteroposteriores, la hidrocefalia si-
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métrica (con buena comunicacion interventricular,
comprobada en la “estimacién"” que se realiza du-
rante la replecion aérea); pero la placa mas de-
mostrativa es la lateral, que muestra el tipico defec-
to de replecién en la parte posterior del III ven-
triculo. Cuando este defecto no es muy intenso pue-
de observarse el acueducto de Silvio desplazado
haecia abajo y adelante,

Algunos autores atribuyen a ciertos tumores muy
blandos de la regién pineal la cualidad de dar de-
fectos de replecion de forma cuadrada, debido a
que ¢l tumor es en cierta manera modelado por el
cuerpo calloso, la tienda del cerebelo y otras es-
tructuras de la region. Excepcionalmente, un tumor
de regién pineal puede extenderse a la porcion an-
terior del III ventriculo y ocluir uno o los dos agu-
jeros de Monro,

Los tumores del IIl ventriculo pueden dar una
imagen en las radiografias anteroposteriores muy
parecida a la de los de regiéon pineal, pero en la
lateral se observa la falta de replecién del III ven-
triculo en su totalidad o en su porcién anterior, sin
mostrar el tipico defecto posterior. El abombamien-
to del septum interventricular, que forma un arco
que rebasa la linea media, dato tipico de tumor del
III ventriculo, puede presentarse también en tumo-
res de region pineal que rellenan gran parte del ven-
triculo medio y falta en muchos tumores del III ven-
triculo cuando existe intercomunicacion ventricular
(blogueo parcial del foramen de Monro, perforacion
del septum interventricular, etc.).

El electroencefalograma de los tumores de regién
pineal no reviste caracteres especiales, mostrando
unas veces un trazado normal y en otros casos alte-
raciones bilaterales, atribuibles a hipertensién in-
tracraneal.

IV. CASUISTICA PERSONAL DE TUMORES DE LA REGION
PINFEAL,

En nuestro material, recogido en los ultimos seis
afios en el Instituto de Neurocirugia, Servicio del
doctor OBRADOR, de 465 procesos expansivos intra-
craneales, 19 eran tumores de regién pineal (4 por
100). De ellos, 12 correspondian al sexo masculino
(63 por 100) y siete al femenino (37 por 100), dato
que concuerda con los de otras estadisticas al sefia-
lar un predominio de estos tumores en varones, El
enfermo mas joven tenia cuatro afios y el méas viejo
treinta y cinco. La mayor incidencia se halla entre
los veinte y los treinta anos (fig. 8) con nueve ca-
sos (47 por 100). Le siguen en frecuencia los casos
comprendidos entre los diez y los veinte afios (cua-
tro) con un 21 por 100 y los menores de diez (tres)
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on un 15 por 100 cada
grupo.

La duracién de la historia oscila entre unos me-
ses y cuatro anos: el 36 por 100 tenia una historia
de menos de un ano. El 42 por 100, de uno a dog
anos; el 10 por 100, de dos a tres afios, y el restq
era de cuatro anos,

Todos los enfermos presentaban una historia sub.
jetiva de hipertensién intracraneal. El 70 por 100
de ellos presentaba cefalalgia como sintoma inicial,
Un 5 por 100 presentéd como sintoma de comienzo

FRECLUENCIA
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Fig. 8.—Porcentaje de casos de tumoreg pinvales en las di-
ferentes edades

una crisis craneo-hipertensiva, En otro 5 por 100
comenzé la historia con ruidos de oido. En un 10
por 100 los primeros sintomas fueron diplopia y pér-
dida de visién, y en un 5 por 100, vértigos. En una
enferma inicié la historia una amenorrea.

En el curso de la enfermedad en todos los casos
se intensificé el cuadro craneo-hipertensivo y en un
60 por 100 aparecieron sintomas cerebelosos uni o
bilaterales. Con menor frecuencia se presentaron fe-
nomenos piramidales (en un 20 por 100) o trastor-
nos de las vias sensoriales e hipoacusia, En el 30
por 100 de los enfermos habia subjetivamente sélo
un cuadro de hipertension intracraneal. En una en-
ferma se desarrollé obesidad generalizada modera-
da. Otra enferma tuvo crisis convulsivas del lado
derecho precedidas de parestesias en la mano dere-
cha, No hemos tenido ningiin caso de diabetes insi-
pida ni de macrogenitosomia precoz manifiestas.
Unicamente en un caso, que era un nifio de once
afios, se eshozaba el cuadro de la macrogenitosomia
precoz.

A la cabeza de los signos objetivos encontramos
el estasis papilar bilateral que presentaban 18 de
los 19 casos, El enfermo restante tenia borrosidad
discreta del contorno papilar. En ningiin caso habia
alteraciones campimétricas acusadas.

En el cuadro adjunto reunimos los signos oculares
de los 19 enfermos que componen nuestra serie de
tumores de region pineal:

PUPILAS

REACCTON
Midriasis Anisocoria Luz
21 9 15 % 26 %
4 3 5
L iy MOTILIDAD OCULAR CONJUGADA AFECTADA
Paresia Hacia arriba X )
VI par (PARINAUD) Lateral Convergencia
36 % 42 o 10 % 5 %
7 8 2 1

BIEMINUIDA
Reaccion a la luz
Acomod, abolida Ptosis palpebral
15 % 15 % 15 %
3 3 3
NIBTAGMUS
Horizontal Vertical Rotatorio
52 % 5 % 21 %
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De los demas pares craneales, el V mostraba al-
teraciones sensitivas, siempre unilaterales, en el 25
por 100 de los casos. Sélo un enfermo tenia una
afectacién unilateral del trigémino motor. Paresia
facial inferior unilateral existia en un 40 por 100
de los enfermos no como signo focal, sino como fal-
so sintoma de localizacion dentro del cuadro eraneo-
hipertensivo. El VIII par en su poreion coclear es-
taba alterado unilateralmente en el 29 por 100 de
los enfermos, los cuales presentaban diversos gra-
dos de hipoacusia sin lateralizacién del Weber. En
ninglin caso encontramos hipoacusia bilateral, Un
enfermo tenia inexcitabilidad laberintica absoluta
en €l lado de la hipoacusia, Uno de los enfermos,
cuya historia era de cuatro anos de duracion, y que
presentaba un hemisindrome cerebeloso izquierdo y
un cuadro piramidal izquierdo con signo de Babinski
bilateral, tenia también paresia de la mitad derecha
del velo del paladar, paresia del hipogloso derecho y
disartria,

Habia sintomas piramidales unilaterales en un 27
por 100 de los casos, y bilaterales en un 5 por 100,
Solo en un 5 por 100 estaban afectadas las sensibi-
lidades unilateralmente. Sobre el valor que en el
diagnéstico diferencial con los tumores de tronco
tiene esta rareza en la afectacion de las vias largas,
vamos a insistir en seguida,

Los signos cerebelosos fueron un hallazgo bas-
tante frecuente en nuestra serie, El 50 por 100 de
los enfermos mostraba un gindrome cerebeloso uni-
lateral, en el que sobresalian el temblor, la ataxia,
la hipotonia y la disdiadococinesia, y en un 10 por
100 existia afectacion bilateral del cerebelo. Este
hecho, que se resalta en las series de otros autores,
es elocuente acerca de las dificultades diagnéstico-
diferenciales en tiempos anteriores a la ventricu-
lografia,

En cuatro de los enfermos, todog ellos adultos,
aparecian calcificaciones en regién pineal, lo que
corresponde al 20 por 100, Ep los 19 casos el diag-
nostico de localizacién o la confirmaciéon de la sos-
pecha clinica de tumor de la region pineal se hizo
mediante ventriculografia, obteniendo iméAgenes de
hidrocefalia simétrica con los tipicos datos de la
placa lateral ya mencionados (figs. 9, 10 y 11).

E] tipo de tumor fué verificado en dos casos, uno
de los cuales fué abordado directamente y se trata-
ba de un colesteatoma de regién pineal (fig. 7) y el
otro era un meningioma de la tela coroidea, que fa-
llecié después de una ventriculografia de la lamina
terminalis. Los demas enfermos fueron tratados con
operaciones paliativas (ventriculostomia del III ven-
triculo, anastomosis ventriculo-cisternal de Torkild-
sen) y radioterapia.

En nueve enfermos se hizo estudio electroencefa-
lografico: el trazado fué normal en cuatro de ellos.
En otros cinco habia una disritmia lenta bilateral
sin caracteres focales; en uno de éstos, que presen-
taba ondas lentas occipitales y temporales bilatera-
les, aparecian de vez en cuando en los dos lados on-
das theta de cuatro por segundo, que fueron valo-
radas, dentro del registro sin caracteres focales,
como producidas por un tumor del III ventriculo
(doctor LARRAMENDI),

V. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL., CLINICA DE LOS TU-
MORES DEL TRONCO DEL ENCEFALO,

Como se puede deducir de la frecuencia de los
signos oculares, en un gran nimero de casos, con
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Fig, 9.

Ventriculografias en casos de tumor pineal, Junto
a ellas, los respectivos calcos radiograficos.

los datos clinicos puede hacerse el diagnéstico pre-
suntivo de neoplasia de regién pineal que, natural-
mente, la ventriculografia se encargara de corro-
borar. Sin embargo, clinicamente los neoplasmas de
esta region pueden aparentar un cuadro cerebeloso
y su sintomatologia puede parecerse a la de los tu-
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Fig. 10—Ventriculogratias en casos de tumor pineal

mores del tronco cerebral. En cuanto a la primera
posibilidad, el diagnéstico diferencial es muchas ve-
ces imposible antes de contar con la imagen ven-
triculografica. OBRADOR, en una publicacién (1948)
sobre los falsos sintomas neurologicos de localiza-
cidén en los tumores supratentoriales, sefiala la fre-
cuencia con gue los tumores pineales desarrollan
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falsos cuadros loso nistagmus, ataxia y
trastornos de la marcha, de origen meefnico por
compresion transtentorial, y cita un caso muy de-
mostrativo.

La distincién clinica entre tumores de region pi-
neal v tumores del tronco cerebral puede hacerge
ya mas facilmente. La frecuencia de ambos tipos de
tumor es casi la misma. HORRAX revisd en 1927 los
1.000 primeros tumores intracrancales de la’ esta-
distica de CusHING, recogiendo 30 casos verificados
de tumores de mesencéfalo y puente, lo que hacia
un 3 por 100 de las neoplasias intracraneales, De
los 30, 15 eran de regién pineal (cuatro hombres ¥
11 mujeres) y en los otrog 15 el tumor estaba en
protuberancia (siete hombres y ocho mujeres), En
ambas series habia datos suficientes para estable-
cer una pauta de diagndstico diferencial., La dura-
cion de la historia ya era mucho mayor en los tu-
mores de puente (16,6 meses, término medio, frente
a 9,6 meses en los de region pineal). El ecomienzo
era también distinto, y asi, mientras en todos los de
region pineal la historia se iniciaba con sintomas
craneo-hipertensivos, sélo seis de los tumores pon-
tinos comenzaban asi, mientras los otros nueve pre-
sentaban en principio sintomas de lesion de los nifi-
cleos de los pares craneales, tales como ptosis, di-
plopia y estrabismo, hipoestesia facial Vv parilisis
facial. Del estudio de ambas series deduce HORRAX
varios postulados de interés:

1. Cuando el diagndstico de localizacién es du-
doso, una historia iniciada con hipertensién intra-
craneal habla a favor de tumor pineal, y cuando co-
mienza de otro modo, con sintomas de pares cranea-
les, hemiparesia, trastornos sensoriales, ete., debe
pensarse mas en tumor pontino.

2. Mientras la hipoacusia suele ser bilateral en
los tumores pineales, en la serie de tumores de puen-
te estudiados fué siempre unilateral.

3. Mientras en los tumores de regién pineal la
afectacién sensitiva y motora se presenta con poca
frecuencia y es débil y bilateral, el 60 por 100 de
los tumores de protuberancia presentaban hemiple-
Jia con afectacion del facial contralateral v hemihi-
poestesia que no incluia la cara.

4. La afectacién de la motilidad ocular conjuga-
da hacia arriba existia desde su comienzo en el 47
por 100 de los tumores de regién pineal, y no esta-
ba afectada en ningln caso de tumor de puente,
por lo que debe considerarse un dato patognomoé-
nico de los tumores pineales,

5. La afectacién periférica de los pares cranea-
les V, VII, IX y XI no se present6 practicamente
en los tumores de regién pineal, mientras fué rela-
tivamente frecuente en los tumores pontiles.

6. Los signos cerebelosos aparecieron muy cla-
ramente en el 90 por 100 de los 30 enfermos. En
los de regién pineal: en cinco casos, nistagmus; en
cuatro, ataxia marcada; en cinco, signo de Rom-
berg positivo, En los de puente: nistagmus, en el
73 por 100; ataxia marcada. en 12; Romberg, en
siete.

La hipertensién intracraneal aparece en los tu-
mores del tronco del encéfalo sélo en las fases avan-
zadas de su evolucién, y éste es el dato que, junto
con la precocidad de las paralisis de los nervios cra-
neanos, los distingue de los de regién pineal, En
efecto, los procesos expansivos del tronco (gliomas
infiltrantes en su casi totalidad, tuberculomas y muy
raramente angiomas, gomas sifiliticos o metéstasis).
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en su desarrollo en el interior del neuroeje, lesionan
sucesivamente los nlicleos de los pares eraneales y
las vias sensorialcs y miotoras antes de que el grosor
del neoplasma (desde el tamano de un guisante al de
una nuez) impida la circulacién del liquido cefalo-
rraquideo, la cual en estos tumores resulta menos
vulnerable por razones topograficas, Asi como un
tumor pineal obstruye rapidamente ¢l acueducto de
Silvio por compresién de la lamina cuadrigémina y
causa un grave conflicto en la hemodinamica de
los plexos coroideos al afectar muy pronto el giste-
ma venoso de Galeno, el” acueducto es permeable
durante mucho tiempo en gliomas de la protube-
rancia, que muy rara vez se desarrollan en la sus-
tancia gris periependimaria ocluyéndolo en etapas
iniciales. Los vomitos pueden aparecer en algunos
tumores bulbo-protuberanciales en lag etapas inicia-
les, pero constituyen un sintoma aislado atribuible
a irritacion local de los nicleos del neumogastrico.

Habitualmente los tumores de tronco producen
cuadros alternos, siendo frecuentes los sindromes
de Millard-Giibler, Raymond-Cestan, Avellis y Fo-
ville, pero sin la estricta sistematizacion de los cua-
dros causados por lesiones vasculares y encontran-
dose datos de afectacién bilateral, Algunos autores,
como AUBRAY, han observado mayor niimero de tu-
mores de tronco en nifos, pero en la mayoria de las
publicaciones no se destaca este hecho.

Es frecuente que los gliomas del puente se des-
arrollen lateralmente, invadiendo el cuerpo restifor-
me y produciendo un sindrome cerebeloso homola-
teral y afectando los pares V y VIII, simulando un
proceso del angulo ponto-cerebeloso. La mayor par-
te de los casos que revista HORRAX eran gliomas de
propagacion predominante hacia un lado de la pro-
tuberancia, acusando quizi por ello su estadistica
un predominio de sintomas aclsticos unilaterales, a
diferencia de lo observado por otros autores, que
registran un predominio muy neto de casos en que
la afectacién coclear era bilateral, y esto parece ser
lo mis comiin. Asimismo hemos encontrado en nues-
tra serie de tumores de regién pineal sélo sintomas
cocleares unilaterales, lo que difiere de las observa-
ciones de Horrax. Los gliomas de la protuberancia
presentan casi siempre sintomas cerebelosos ipsila-
terales (ataxia, hipotonia, el llamado temblor inten-
cional terminal y nistagmus). Mas adelante hemos
de insistir en el diagndstico diferencial entre los tu-
mores de tronco y los del angulo ponto-cerebeloso.

En la serie de log 465 primeros procesos expan-
sivos de la estadistica del doctor OBRADOR en el Ins-
tituto de Neurocirugia han sido estudiados siete tu-
mores de tronco (1,5 por 100 procesos expansivos
intracraneales) diagnosticados clinica y ventricu-
lograficamente, sin que hayamos tenido oportuni-
dad de verificar el tumor en ningilin caso. Los en-
fermos tenian 13, 13, 25, 30, 31, 35 y 56 anos. Cua-
tro de ellos tenian una historia de duracién inferior
a Seis meses. Los otros tres, de diez meses, dos afios
y medio y seis afios, respectivamente. En todos, el
primer sintoma fué la cefalalgia (aislada en cuatro
casos y asociada a vomitos en dos y a vértigos ¥
diplopia en el caso restante). En cuatro de ellos apa-
reci6 inmediatamente un cuadro piramidal unilate-
ral, que en uno se acompand al poco tiempo de di-
sartria y en los otros tres de hemianestesia y hemi-
sindrome cerebelogo, ambos trastornos en el mismo
lado de los sintomas piramidales. En otros dos la
sintomatologia subjetiva continud siendo puramente
de hipertensi6n intracraneal a la que se afiadié ata-
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xia (historias de cinco y seis meses de duracién). El
ultimo caso, que fué publicado:por S. OBRADOR ¥
M. ARRAZOLA en 1951, continub con cefalea subocci-
pital (historia de seis afios de duracién), aparecien-
do inmediatamente ruidos de oido bilaterales, ma-
reos, pérdida de visién y en el Gltimo afio hipoacu-
sia bilateral hasta llegar a sordera completa con
respuestas vestibulares conservadas en los dos la-
dos, nistagmus horizontal, vertical y rotatorio, lige-
ra hipoestesia en lado derecho de la cara y ligeri-
sima sintomatologia cerebelosa en miembros dere-
chos. La ventriculografia demostré claramente la

Ventrictilografias en casos de tumor pineal

Fig. 11

obstruceion tumoral del acueducto con hidrocefalia,
y aunque la lesién no fué comprobada anatémica-
mente debia afectar la decusacion de las fibras aciis-
ticas (cuerpo trapezoide). En tres de los otros seis
casos aparecieron en los tltimos estadios disartria,
hipo, bostezo frecuente, disfonia, paralisis bilateral
del velo del paladar, hipoestesia faringea y ftnica-
mente en uno hipoacusia unilateral,

En la sintomatologia objetiva, en cinco habia es-
tasis papilar bilateral, en dos el fondo era normal
(historias de dos y tres meses, de sintomatologia
aparentemente hipertensiva con cefalalgia ocecipital,
vomitos y mareos). Sélo uno de los siete casos pre-
sentaba midriasis; en los demds, las pupilas eran
normales y las reacciones pupilares estaban conser-
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vadas en todos los casos. Sélo un enfermo presen-
taba dificultad de movimientos oculares conjugados
a la izquierda, Otro tenia paresia de ambos rectos
externos y ptosis palpebral izquierda junto a disar-
tria, afectacién del trigémino izquierdo sensitivo,
del facial periféricp izquierdo, cuadro piramidal de-
recho y cerebeloso izquierdo (este caso fué explora-
do quirturgicamente: se trataba de un tumor lateral
de protuberancia, quistico, y se aspiré un liquido
claro en la puncién exploradora, y en el postopera-
torio mejoré el cuadro neurolégico, regresando par-
cialmente la paresia facial). En otro enfermo exis-
tia paresia del recto externo de un lado.

Fig. 12.—Ventriculografias de tumores del tronco encefa
lico.

El V par sensitivo estaba afectado en seis de los
siete casos: en tres, ambos corneales débiles con
predominio de un lado; en otros tres, afectacién
unilateral del reflejo corneal (en dos, disminuido,
¥ €n uno, abolido). Sélo en un enfermo habia hipo-
estesia facial (en segunda y tercera ramas) en el
lado de la hipoestesia corneal,

n tres casos estaba afectado el facial inferior
de un lado. En dos hahia paresia facial periférica,
Pero en uno de ellos la parilisis databa de antiguo.

El VII par era normal en cinco casos. En uno
habia hipoacusia ligera izquierda, con inexcitabili-
dad laberintica absoluta del mismo lado. Otro caso,
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ya mencionado, tenia sordera bilateral con excita-
bilidad laberintica conservada en ambos lados,

Encontramos un cuadro cerebeloso bilateral en
un caso, La marcha estaba afectada en todos los ca-
sos. Signos cerebelosos de un lado existian, leves o
marcados, .en los otros seis casos. Todos los enfer-
mos tenian nistagmus: horizontal, vertical y rota-
torio en un caso; horizontal y vertical ep dos, y ho-
rizontal bilateral en los tres restantes.

En todos los enfermos se hizo ventriculografia,
apreciandose obstrueccién del acueducto y elevacién
de la porcion postero-inferior del III ventriculo,
cuya silueta resultaba con mucha frecuencia estre-
chada en su diametro vertical (fig, 12),

El diagnéstico diferencial entre los tumores del
tronco cerebral y los de cerebelo puede ser muy di-
ficil en algunos casos, en que en las Gltimas etapas
del desarrollo del tumor aparece un cuadro cerche-
loso simultaneamente con hipertensién intracraneal.
En estas circunstancias, el cuadro clinico del tumor
de tronco difiere tanto de lo habitual que la distin-
cion no puede hacerse mis que en el acto quirir-
gico mediante craniectomia suboceipital, que permi-
te, en €l caso de que se trate de un tumor de tron-
€0, dejar una anastomosis ventriculo-cisternal de
Torkildsen, En estos casos puede ser de gran uti-
lidad obtener unas radiografias mediante la técnica
de VERBIEST de replecion aislada aérea del III ven-
triculo, que puede darnos imégenes de gran valor
demostrativo en las proyecciones lateral y antero-
posterior al poner de relieve desplazamientos del
acueducto de Silvio,

Muchas mas dificultades puede presentar el diag-
nostico diferencial entre un glioma lateral de la
protuberancia y un neurinoma del actistico, aunque
tuando en los tumores de] dngulo ponto-cerebeloso
aparece hipoacusia bilateral, ésta suele ser tardia.
Asi como en ciertos tumores del angulo la historia
no sigue la pauta habitual—que hace de estos tumo-
res un grupo de facil diagnéstico—, existen tumo-
res de puente que erecen hacia el receso lateral in-
vadiendo pedinculo cerebeloso medio y cerebelo y
dando lugar a un cuadro de tumor de angulo. Ho-
RRAX y BUCKLEY estudiaron ocho casos (1930) vis-
tos en el Peter Bent Bringham Hospital (seis astro-
citomas, un espongioblastoma unipolar y un glio-
blastoma multiforme) comparando su curso con el
modulo que CUSHING marcd para la cronologia de
sintomas en los tumores del actistico (1.° Manifesta-
ciones auditivas y laberinticas. 2.° Dolor occipito-
frontal con molestias suboccipitales, 3.° Incoordina-
cién e inestabilidad de origen cerebeloso, 4.° Afec-
tacién de los pares craneales vecinos, 5.° Hiperten-
sion intracraneal y estasis papilar, 6, Disartria y
disfagia, 7." “Crisis cerebelosas” y dificultades res-
piratorias) y encuentran que el curso de los tumo-
res de puente con sintomatologia de Angulo es ati-
pico en este sentido, aun cuando comenzaron con
sintomas actsticos cinco de los ocho enfermos (sor-
dera y ruidos de oido) y en los otros tres aparecie-
ron los trastornos del VIII par en segundo, quinto
y ultimo lugar. La inestabilidad por afectacién ce-
rebelosa fué tardia en general (en un enfermo en
primer lugar, en dog en segundo lugar, en uno en
tercer lugar, en tres en quinto lugar, y no aparecié
én uno), Ningln caso tenia cefalea suboceipital, lo
que seria un dato de cierto valor. En sicte de 108
ocho casos el fondo de ojo era normal, mientras es-
taban afectados los pares craneales y habia un cua-
dro cerebeloso marcado: esto tiene més importan-
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cia, porque cuando un tumor de éngulo ponto-cere-
beloso ha crecido hasta que su tamaiio ocasiona sig-
nos de vecindad, ha bloqueado la circulacién del li-
quido cefalorraquideo causando hidrocefalia Yy pa-
piloedema.

En los casos de HorrRAX y BUCKLEY la hiperten-
sién sobrevino tardiamente por lo general. La di-
sartria y la disfagia aparecieron en ultimo término,
como en los tumores de angulo. La sordera, unila-
teral, de estos casos, era completa en cinco y par-
cial en tres. En seis se hicieron pruebas vestibula-
res caléricas: laberinto inexcitable en ambos lados
en tres, hipoexcitable en ambos lados en uno, inex-
citable en el lado afecto en uno y normal en el fil-
timo; solo un caso, pues, presentaba la respuesta
de los neurinomag del actistico. Cuatro de los en-
fermos tenian trastornos piramidales unilaterales y
en seis habia nistagmus en diversas direcciones de
la mirada y signos cerebelogos bilaterales, con ma-
yor afectacion de un lado. También en este sentido
eg valida la afirmacion de ERNESTO SACHS: “Es raro
que un tumor de tronco produzea sintomas exclusi-
vamente unilaterales, puesto que los gliomas bulbo-
protuberanciales afectan casi siempre los dos la-
dos."

RESUMEN,

Se hace un estudio de la sintomatologia de los tu-
mores de regién pineal y del tronco cerebral sobre
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las bases anatémicas y fisiologicas del tronco y me-
sencéfalo, Los autores analizan 19 casos de tumores
pineales y siete de tronco, de la estadistica del doc-
tor OBRADOR en el Instituto de Neurocirugia, insis-
tiendo especialmente en los datos que, como los sig-
nos oculares, tienen especial importancia en el diag-
nostico de log tumores pineales. Finalmente se re-
visan las normas para el diagnéstico diferencial en-
tre éstos y los tumores de cerebelo y protuberancia
y para la distincion entre los gliomas laterales de
puente y log tumores del angulo ponto-cerebeloso.
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ORVTGI NALES

ULTERIORES ESTUDIOS SOBRE LA SIG-
NIFICACION Y GENESIS DE LAS ESTEA-
TORREAS (*)

C. JiméNez Diaz, J. M. RoMEO y C. MARINA.

Instituto de Investigaciones Médicas y Clinica Médica
de la Facultad de Medicina. Madrid.

En trabajos publicados anteriormente (*) he-
mos expuesto razones por las cuales creemos
evidente que las esteatorreas idiopaticas, tro-
pical o nostras, no derivan de un defecto en la
absorcion de la grasa, sino que se deben a una
secrecién en la pared intestinal de un liquido
que contiene grasa, cuyo liquido sugeriamos,
sin afirmarlo, que podria ser quilo mesentérico.
Asimismo consideramos que en esos trabajos
se demostraba que la esteatorrea puede pre-
sentarse con una eliminacién poco aumentada
de heces en el dia, pero esto es raro, y casi
siempre cuando hay esteatorrea hay simulta-

(*) Segin comunicaciones presentadas al I Congreso Na-
clonal de Medicina Interna, junio 1972, y al II Congreso In-
ternacional de Medicina Interna. Londres, septiembre 1952,

neamente un aumento de la cantidad de heces
eliminada en las veinticuatro horas; hemos vis-
to que todos los casos que eliminan mas de 300
gramos de heces diarias sobreeliminan a la vez
grasas. Todo esto indica que ese liguido con
grasa, que constituye la base de la esteatorrea,
lleva al mismo tiempo algo mas, y que en las
diarreas ademas de la secrecién de un liquido
conteniendo albimina, como ya supusieron
ScHMIDT y URY, se mezcla a nuestro juicio otra
secrecion, quizd quilo, que tiene grasa, y lo
hace en proporciones variables en cada caso.
En alguno que predomine este liquido sin gran
diarrea habrd esteatorrea; en otros casos pue-
de haber diarrea sin esteatorrea, porque las
heces son liquidas por la secrecion del liquido
albuminoso solamente; pero siempre que hay
diarreas de cierta intensidad se deben a la se-
crecion simultinea de ambos. Las esteatorreas
no son, por tanto, sino diarreas en las que la se-
crecion grasa estd muy aumentada.

Una serie de estudios, que hemos venido rea-
lizando, después de aquellas publicaciones, cree-
mos que confirman nuestro punto de vista vy
arrojan nuevas bases para el mismo.
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