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NOTAS CLINICAS

UN CASO DE TUMOR PERLADO DE LA
REGION QUIASMATICA

S. OBrRADOR y P, UrQUIZA

Madrid,

En la practica corriente de la Neurocirugia
el problema diagnéstico quiza mas dificil es la
determinacién preoperatoria de la naturaleza
patologica de los tumores. Muchas veces resul-
ta relativamente féacil precisar con los medios
clinicos la localizacion de un proceso compre-
sivo intracraneal, y en los casos de duda los mé-
todos auxiliares, como la radiografia simple de
craneo, la encefalografia o ventriculografia y la
electroencefalografia, permiten la demostracién
exacta del lugar de implantacién del tumor.
Pero mucho mas dificil resulta ya adivinar la
estructura histopatolégica o tipo de la neofor-
macion. Son asi relativamente frecuentes las
sorpresas que experimenta el neurocirujano al
ver la naturaleza del tumor. En ocasiones, ante
una sospecha de un tumor maligno, de creci-
miento rapido, encontramos un meningioma, y
otras veces ocurre justamente lo contrario. Aun-
que la tendencia reciente de la Neurocirugia
ha sido hacia la agrupacion en un mismo sin-
drome de las caracteristicas de localizacion y de
naturaleza histopatologica de los tumores intra-
craneales, con objeto de poder asi redondear y
completar los aspectos de diagnostico, pronos-
tico y posibilidades terapéuticas, todavia la di-
ferenciacion es muy dificil en muchos casos.

En relacion con el sindrome de la region
quiasmatica son bien conocidos y frecuentes
aquellos tumores caracteristicos de dicha region,
como los adenomas de hipofisis, los meningio-
mas, los craniofaringiomas o tumores de la bol-
sa de Rathke y los gliomas de los nervios Op-
ticos. Esta preponderancia o mayor frecuencia
de ciertos tipos de tumores por determinada re-
gion craneal, hace que generalmente se piense
como posiblidades histopatolégicas en los tumo-
res relativamente mas frecuentes. Pero otros
tumores de patologia mas rara pueden producir
un cuadro clinico bastante caracteristico y dig-
no de tenerse en cuenta. Como ejemplo de esta
situacién, queremos describir un caso propio de
un tumor perlado de la regién quiasmatica, ope-
rado por nosotros.

HISTORIA CLINICA.—M. F. A, Hombre de veinticuatro
afios, procedente de Pamplona y enviado por el doctor
FEDERICO SoT0. Primera consulta, en noviembre de 1946.

No existen datos de interés en sus antecedentes fa-
miliares y personales. Sus molestias se inician a co-
mienzos de este afio con ligeros dolores de cabeza, que
refiere como “punzadas de alfiler”, localizadas encima

de cada ceja y con propagacién retro-orbitaria. Estos
dolores aparecian ocasionalmente y cedian pronto con
analgésicos, y por ello €l enfermo no les concedia im-
portancia. En mayo de este afio, de manera accidental,
al taparse el ojo derechg noté que no veia bien con el
0jo izquierdo. Esta pérdida de visién fué aumentando
paulatinamente hasta llegar a una ceguera completa
en el ojo izquierdo, donde apenas ve_ya la luz y la cla-
ridad, También en el ojo derecho ha perdido vista, y
solamente ve, por ejemplo, las letras y figuras grandes
del periédico. No presenta ninguna otra molestia, y los
dolores de cabeza han cedido. No existen alteraciones
generales subjetivas. Vida sexual, normal Apetito, bien.
Suefio, normal. Memoria y funciones psiquicas, bien.

En la exploracién se encuentra un hombre joven,
bien constituido y con magnifico estado general. Esta-
tura elevada, de 1,80; pero no existen rasgos acrome-
gdlicos ni tampoco signos de hipopituitarismo,

En el examen neurolégico, el olfatp aparece normal.
El examen oftalmolégico detallado, que fué practicado
por el Dr, R, BARTOLOZZI, en la Clinica de Oftalmologia
del Prof. CARRERAS, en la Facultad de Medicina, di6
los siguientes resultados: atrofia papilar primaria ¥y
total en el ojo izquierdo e incomplets, en el derecho, La
agudeza visual es en el ojo derecho 3/50 y en el ojo
izquierdo existe solamente una ligera percepcion lumi-
nosa, El campo visual del ojo derecho demuestra un
defecto hemianépsico superior temporal, v extendién-
dose ya algo hacia el cuadrante inferior (fig. 1). El

Fig. 1.

resto del examen neurolégico no demostraba alteracién
alguna,

En el estudio radiografico de craneo aparecia 1a si-
lla turca esencialmente normal (fig. 2), Los agujeros
6pticos no demostraban tampoco grandes alteraciones.

El enfermo fué internado en la Clinica Médica del
Prof. C. JIMENEZ DiAZ del Hospital Provincial de Ma-
drid, para completar su estudio y practicar una ence-
falografia, Un nuevo examen ocular por los Dres. Ma-
RIN AMAT y MARIN ENcCISO confirmé los datos ante-
riores.

Encefalografia por via lumbar inyectando 100 c, c.
de aire. La presién intracraneal era de 20 cm. de agua
(manémetro de Claude), en posicién sentado, Los ven-
triculos eran pequefios, simétricos y sin desplazamiento
alguno. Las cisternas posteriores de la base (interpe-
duncular y protuberancial) eran grandes y aparecian
bien llenas de aire, pero a pesar de insistir con diver-
sas posiciones, no se logré llenar la cisterna quiasmé-
tica, que parecia estar obliterada. El examen de |, €. I.
fué totalmente normal,
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Era indudable en este caso la existencia de un pro-
ceso compresivo G2l quiasma, y eliminando un adeno-
ma de hip6fisis, quedaban como posibilidades un me-
ningioma, glioma del quiasma o una aracnoiditis opto-
quiasmadtica. Los Profs, JIMENEZ DIiaz ¥ OLIVECRONA
vieron al enfermo, y se discutieron todas estas pos bi-
lidades patolégicas,

El enfermo fué internado en la Clinica del Trabajo
(Director: Dr, F, LOPEZ DE La GARMA) para interven-
eién quirtrgica, que fué practicada el 27 de diciembre
de 1946. Con anestesia local, y previag preparacién con

Fig. 2.

inyecciones de luminal y morfin3, se tallé un colgajo
Osteopiastico frontal derecho, segfin la técnica habi-
tual para exploraciones de la regién quiasmatica, Se
abri6 la dura en el borde anterior del colgajo, ¥ lenta-
mente, y con cuidado, se fué rechazando el l6bulo
frontal para exponer la base. La aperiura de las cis-
ternas de la base y salida de liquido facilité la ma-
nicbra, En J]a regién quiasmadtica existia una masa tu-
moral blanca y brillante, con un aspecto tipico de tu-
mor perlado. Después de abrir una fing envoltura cap-
sular se vié que la masa tumoral estaba formada por
fragmentos aislados, duros, de color blanco ¥y aspecto
nodular. Con la cucharilla y pinza de biopsia se fue-
ron extirpando todos los fragmentos tumorales, que
aparecian totalmente avasculares. El tumor tenia un
tamafio aproximado de una nuez grande, Pudimos ver
perfectamente el nervio Gptico derecho, que aparecia
adelgazado y rechazado por una porcién del tumor que
fe extendia por debajo 321 nervio. El enfermo toleré
perfectamente la. operacién, y solamente gl manipular
1a masa tumoral apareci6 un estado de agitacién con
desorientacién, hablaba mucho, como si estuviera en
otro lugar, etc, También aparecieron néuseas y v6-
mitos, que persistieron hasta el final de la opera-
cién. En el cursp de la intervencién recibié suero in-
travenoso y 150 c. ¢, de sangre en “gota a gota”,

El curso postoperatorio fué muy bueno, y tinicamen-
te estuvo algo agitado en lag primeras veinticuatro
horas. La herida operatoria cerré por primerg intencién
¥ no aparecieron complicaciones,

El enfermo not6 en seguida una mejoria gubjetiva de
la visién con el ojo derecho, y podia leer las letras pe-
quefias del periédico, Un estudio oftalmolégico, efectua-
do el dia 10 de enero, demostraba ya una mejoria de
la agudeza visual hasta 0,9 en el ojo derecho, y en el
€xamen campimétrico se apreciaba también un ensan-
chamiento del campo (fig. 3). Nuevos estudios oftal-
mologicos han confirmado esta clara mejoria de la vi-
8i6n en el ojo derecho, Fl enfermo fué presentado en
una sesién clinica de la Clinica del Prof, JIMENEZ Diaz,
y también en la Sociedad de Oftalmologia de Madrid, en
unién con los Dres, CARRERAS (hijo) y R, BARTOLOZZI
Un mes después de 1a intervencién regresaba a Pam-
plona con la mejoria indicada.

El informe histopatolégico del Dr. MORALES PLEGUE-
ZUELO dice: “En las preparaciones tefiidas por los mé-
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todos de hematoxilina-eosina, van Gieson e impregna-
cién argéntica de Olivera, se ven formaciones fascicy-
ladas, poco trabadas, que no dan la reaceién del édcido
picrico, alguncs campos glandulares y otros con cély-
las, entre las que existe reticulina, La interpretacién eg
dificil. Probablemente es un coristoma benigno.”

COMENTARIO.

En este enfermo el diagnéstico clinico de le-
sion compresiva del quiasma era totalmente ge-

‘guro y sencillo, pero las posibilidades histopa-

tolégicas de la lesién no aparecian ya tan sim-
ples. La ausencia de alteraciones radiograficas
de la silla turca y la falta de trastornos hipofi-
sarios servian para excluir un sdenoma de la
hipéfisis. Se podia pensar quiza en un meningio-
ma suprasillar, aunque el enfermo era demasia-
do joven para este tipo de tumor y no existia
desviacion del sistema ventricular en la encefa-
lografia, el contenido de proteinas del 1, ¢, r. era
normal, ete. Un craniofaringioma quedaba tam-
bién excluido por la falta de los tipicos signos
radiograficos de estos tumores y de sintomas
hipofisarics e hipotalamicos. Otra posibilidad
diagnostica era un glioma de la regién quias-
matica, pero en estos casos son mas frecuentes
los sintomas de la region del tercer ventriculo
y otras alteraciones clinicas asociadas, como
pigmentaciones cutaneas, ete. Quedaba también
como otra posibilidad una aracnoiditis opto-
quiasmatica, que ¢n ocasioneg produce cuadros
clinicos del quiasma, que pueden confundirse
con tumores de esta region. Finalmente, un
aneurisma de las arterias de la base no era pro-
bable por la falta de datos positivos en este

Fig. 8.

sentido (historia de hemorragias subaracnoides,
signos de afeccion de los nerviog oculomotores
y trigémino, alteraciones radiograficas, etc.).
El hallazgo operatorio de un tumor perlado de
la region quiasmatica justifica totalmente el
cuadro clinico de nuestro enfermo, segin ve-
remos en seguida, y nuevamente sirve para re-
cordarnos la necesidad de considerar en el diag-
néstico preoperatorio aquellos otros procesos
patolégicos por raros y poco frecuentes que sean.

La nomenclatura de este grupo de tumores
congénitos es todavia imprecisa y discutida.
Fueron descritos primero por CRUVEILHIE, €D
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1829, como “tumores perlados’, por su aspecto
macroscopico, de color blanco, nacarado y como
una madreperla. Han sido llamados también co-
lesteatomas, por contener colesterina, pero este
término también ha sido atacado porque algu-
nos de estos tumores no poseen colesterina y
otros tumores muy distintos presentan también
colesterina en su interior. Ademas, el término
colesteatoma se presta a confusion con otras
lesiones infecciosas crénicas (que serian en-
tonces pseudocolesteatomas), que aparecen en
relacion sobre todo con los procesos infec-
ciosos del oido. Desde 1897 se ha hecho una
distincion por BOSTROEM entre epidermoides
y dermoides. Este grupo general de tumo-
res tiene su origen en restos embrionarios
dislocados e incluidos dentro de las estructuras
intracraneales. En este sentido los epidermoides
estan formados exclusivamente por componentes
embrionarios de la epidermis, mientrag en los
dermoides existen otros componentes de las ca-
pas dérmicas mas profundas, como pelos, glan-
dulas, ete. Los teratomas son tumores congéni-
tos mas complejos con derivados de las tres ho-
jas embrionarias, y los teratoides, con menor
variedad de componentes embrionarios, ocupa-
rian para algunos una posiciéon intermedia en-
tre los epidermoides y dermoides por un lado y
los teratomas en el otro extremo de la serie. La
mayoria de los autores recientes parecen estar
de acuerdo con estos términos de epidermoide y
dermoide, pero todavia BAYLEY y DANDY favo-
recen el término general de tumor perlado. In-
distintamente, y segin la preferencia de cada
autor, usaremos ahora en la discusion que si-
gue los términos de colesteatoma, tumor perla-
do, epidermoide, dermoide o teratoma.

Estos tumores son muy poco frecuentes. La
cifra de epidermoides o tumores perlados en las
grandes estadisticas neuroquirurgicas varia de
0,5 por 100 (DANDY, BAILEY), 0,75 por 100
(CusHING), 0,9 por 100 (OLIVECRONA), hasta el
1,8 por 100 (T6NNIS). En una revision de con-
junto, FINDEISEN y TONNIS (1937) encontraban
entonces unos 200 casos en la literatura, y de
los cuales solamente 66 habian sido operados.
Los teratomas y teratoides son todavia mas ra-
ros, y WEBER (1939) so6lo habia encontrado un
total de 71 casos en la literatura.

Estos tumores se localizan en diferentes re-
giones del craneo, pero en general tienen prefe-
rencia por ciertos lugares, como la base del cra-
neo, region parapontina, quiasma, ventriculos y
convexidad. Algunos han acentuado que los lu-
gares de predileccion de los epidermoides del sis-
tema nervioso central coinciden con lugares es-
tratégicos en la base y linea media desde el pun-
to de vista del desarrollo; asi la regién parapi-
tuitaria corresponde al lugar de transito del te-
lencéfalo al diencéfalo y la regién parapontina
entre el metencéfalo y el mielencéfalo. Los der-
moides, teratoides y teratomas poseen ciertas
semejanzas generales de localizacion con los epi-
dermoides.

Una variedad especial son los colesteatomas o
epidermoides intradiploicos del hueso craneal
que producen una imagen radiografica tipica y
de los cuales Bucy (1935) recopilaba entonces
16 casos de la literatura.

Naturalmente que la histologia de estos tu-
mores varia segin el caso individual. En la
capsula fibrosa fina pueden aparecer todas las
capas de la epidermis, y BAILEY (1924) y otros
histologos han descrito las distintas variedades
y capas celulares (stratum durum, granulosum,
fibrosum y cellulosum). El estudio de la cap-
sula es necesario para la diferenciacion y clasi-
ficacion del tumor, pues la porcién central pue-
de morir por falta de irrigacion vascular, des-
apareciendo las células y quedando los produc-
tos de desintegracion celular (a veces grasa y
colesterina) y el armazon y esqueleto de la tra-
ma tumoral, como en algunas porciones de nues-
tro caso personal. En ocasiones aparecen tam-
bién elementos glandulares, como hemos visto
en nuestro caso.

Ya hemos dicho que la localizacién de estos
tumores congénitos en la region del quiasma y
silla turca €s relativamente bastante frecuente.
De 13 casos de epidermoides intracraneales del
material de TONNIS, correspondian dos a la re-
gion quiasmatica. En una revision de la litera-
tura encontraba WEBER (1939) 12 ejemplos de
teratomas y teratoides de la regién hipofisaria.
BARrCIA GOYANES (1943) ha publicado dos casos
de colesteatomas intracraneales, y uno de ellos,
localizado en la regiéon hipofisaria, presentaba
bastante semejanza con nuestro caso.

Corresponde a OLIVECRONA la descripcion, en
1932, del cuadro clinico caracteristico de los co-
lesteatomas suprasillares, como una variedad del
sindrome quiasmatico que puede presentar ca-
racteristicas clinicas suficientes para permitir
en ocasiones un diagnostico preoperatorio de la
naturaleza histologica de estos tumores. Apoya
OLIVECRONA el cuadro clinico en dos observacio-
nes personales, y destaca como rasgos mas im-
portantes la aparicién de una atrofia éptica pri-
maria de evolucién muy lentamente progresiva
€n una persona joven (ue no presenta signos de
insuficiencia hipofisaria, y donde la silla turca
aparece esencialmente normal. Puede existir, se-
gun OLIVECRONA, cierto adelgazamiento de las
apofisis clinoides anteriores, y los agujeros 6p-
ticos pueden estar también algo ensanchados.
Este cuadro clinico aparecia claramente en nues-
tro enfermo, que era un sujeto joven, con pér-
dida progresiva de la visién hasta llegar a la
ceguera de un ojo, y sin otros signos hipofisa-
rios o neurologicos. Es interesante que, en estos
casos, se establece una amaurosis de un ojo,
como en los dos casos de OLIVECRONA, dos casos
citados por FINDEISEN y TONNIS (1937) y el caso
de BARCIA GOYANES. En ¢l ojo conservado exis-
te habitualmente cierto grado de atrofia Optica
primaria y hemianopsia temporal. En los casos
més avanzados, como en los descritos por OLI-
VECRONA, solamente estd conservada la vision
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macular y el cuadrante nasal inferior. En la his-
toria se senala a veces la existencia de cefaleas
frontales. La silla turca es practicamente nor-
mal en el examen radiografico, y este dato, uni-
do a la completa ausencia de datos hipofisarios
e hipotalamicos, contrasta claramente con la in-
tensidad de los trastornos visuales, y debe ser-
vir para elaborar el diagnéstico de presuncion.
Un sindrome quiasmatico similar aparece tam-
bién en los meningiomas suprasillares, pero
mientras estos tumores aparecen ¢n la edad ma-
dura, los tumores perlados de la region quias-
matica se desarrollan en la época juvenil. El
diagnéstico diferencial con otras lesiones de la
region quiasmatica (adenomas, craniofaringio-
mas, gliomas del nervio 6ptico, etc.) ha queda-
do ya esbozado anteriormente. BAILEY (1940)
dice que los epidermoides sillares pueden con-
fundirse con los gliomas del nervio optico por
la dilatacion de los agujeros opticos que pue-
den producir, pero de todas formas, los glio-
mas suelen ser mas ricos en sintomatologia hi-
potalamica, y se acompanan con frecuencia de
otros sintomas.

El examen del I. ¢. r. no suele demostrar al-
teraciones en los tumores perlados quiasmati-
cos. La presion intracraneal es normal. En
nuestro caso sirvio la encefalografia para com-
probar la normalidad del sistema ventricular,
y solamente existia como signo patolégico una
falta de repleccion de la cisterna quiasmatica,
indicando una obliteracion de este lago subarac-
noideo de la base por el proceso neoplasico.

Con respecto al tratamiento operatorio se
abordan estos tumores con la técnica habitual
para la region hipofisaria, usando la llamada
via extra o intradural a través de un colgajo
frontal. Los nervios oOpticos pueden estar ro-
deados y confundidos en la masa tumoral y no
ser visibles, seglin menciona OLIVECRONA, quien
recomienda un extraordinario cuidado y no bus-
car demasiado los nervios Opticos, que pueden
lesicnarse inadvertidamente. Como los enfer-
mos llegan habitualmente con ceguera de un
ojo , es muy importante, a nuestro juicio, expo-
ner la region quiasmatica en el mismo lado del
ojo conservado para cuidar con extremo detalle
€l nervio 6ptico, pues OLIVECRONA ha tenido en
uno de sus casos la desgraciada experiencia de
lesionar el nervio 6ptico conservado al extirpar
el tumor que rodeaba y englobaba el nervio.
Estas circunstancias exigen el maximo cuidado
en las manipulaciones sobre el tumor, y segin
OLIVECRONA, la extirpacién del contenido del tu-
mor produce excélentes resultados, pues la cap-
sula suele estar muy adherida a vasos grandes
¥ se corre el riesgo de producir intensas hemo-
rragias. De todas formas, la masa tumoral es
totalmente avascular y su extirpacién es fécil.

Durante las maniobras de manipulacién y ex-
traceién del tumor perlado present6 nuestro en-
fermo una fase de excitacién con cierta des-
orientacién, confusién y agitacién, que recor-
daba los estados similares descritos por FOERS-
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TER, CUSHING, BAILEY, DOTT y otros en el curso
de las intervenciones en la proximidad del hi-
potalamo.

Una complicacion postoperatoria tipica que,
en ocasiones, presentan estos tumores coles-
teatomatosos, es la aparicion de cuadros de re-
accion meningea intensa o meningitis asépticas
que llegan a ser bastante importantes. En uno
de los casos de colesteatoma suprasillar de Oni-
VECRONA, después de una curacion aparente fué
necesario reoperar al enfermo un mes después
por presentar una hipertermia y cefaleas, y se
encontré una coleccion purulenta aséptica en la
base craneal. KRIEG (1936) ha revisado el pro-
blema de las meningitis asépticas postoperato-
rias en los colesteatomas, y VERBIEST (1939)
atribuye estos cuadros a la accion de los acidos
grasos libres que aparecen en estos tumores,
v ha confirmado experimentalmente su efecto
irritativo con la inyeccion en los espacios sub-
aracnoideos del perro.

RESUMEN.

Con motivo de una observacion personal de
un tumor perlado de la region quiasmatica se
revisan las caracteristicas clinicas de estos tu-
mores congeénitos cuando se localizan en la ve-
cindad del quiasma y comprimen los nervios 6p-
ticos. Sera posible en muchos cascs establecer
el diagnostico preoperatorio de tumor congéni-
to. Se discute la confusa terminologia de estos
tumores y las normas terapéuticas especiales
que ofrecen cuando son tratados quirirgicamen-
te por via transfrontal.
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.CANCERIZACION DE UN ULCUS GASTRI-
CO PERFORADO CONSECUTIVAMENTE A
SU SUTURA SIMPLE?

M. FUENTES GOMEZ

Hospital Municipal. Seceién de Meadicina Interna.
' Mérida (Badajoz).,

En un editorial publicado recientemente en
esta Revista (XXIII, 3, 243) sobre la suerte ul~
terior de los perforados gastricos, se analizan
las posibilidades de evolucién del ulcus perfo-
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