
































































































En todos estos casos podemos señalar que tanto en los pacientes qua les 
hemos pract icado colectomías simples, así como colectomías asociadas a otras 
intervenciones quirúrgicas del aparato digestivo tuvimos un O% de mortalidad, 
asimismo, la morbilidad entró dentro de las estadísticas aceptables internacional­
mente (ver cuadro XIII), de igual modo el período de hospitalización duró como 
si de una sola intervención se hubiera tratado; por lo que debido a estos resul­
t ados tan favorables nos hacemos cada día más optimistas y estamos firmemente 
convencidos de que podemos recomendar este tipo de intervenciones múltiples 
simultáneas cuando los pacientes presenten enfermedad diverticular del colon. 
asociada a otros procesos sintomáticos del tubo digestivo. 

CUADRO XIII 

Control de 49 pacientes colectomizados 
o asociados a intervencione$ múltiples simultáneas 

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS 

No. de casos % 

Abscesos heridas 3 6,1 

Neumonías 1 2 

Cistitis 1 2 

Eventraciones 2 4 

Fístulas anastomosis o o 
Mortalidad operatoria o o 

VI. RESUM EN Y CONCLUSIONES 

El diagnóstico y tratamiento de la enfermedad diverticular y 19 diverticulosis 
se ha hecho cada día más fácil debido a los equipos radiológicos que permiten 
una buena visualización de la cavidad del órgano. sobre todo cuando se usa el 
método de Fischer. (con insuflación. vaciamiento y contraste). Mediante este 
método se pueden observar las criptas, las estenosis, los pólipos y sobre todo 
las deformaciones del colon por procesos inflamatorios serios, localizados sobre 
todo en el sigmoides, descendente y cecoascendente. Además contamos con 
métodos de fácil realización como son la colonoscopia que nos permite obtener 
fotografías y tomar biopsias para estudios histológicos. así como la arteriografía 
selectiva abdominal. Una vez diagnost icada la enfermedad y evaluados los rie:>· 
gos que el paciente puede correr por su edad o enfermedades intercurrentes. es 
costumbre diseñar el t ipo de intervención a realízar a fin de evitar la 
larga permanencia de los enfermos en el hospital y las complicaciones que pu­
dieran presentarse. 

Mediante la colonoscopia es casi seguro que se puede eliminar o certificar 
la presencia del cáncer de colon. 

Es indudable la importancia de una colectomía elect iva en pacientes que 
puedan desarrollar una complicación de la enfermedad o cuyo tratamiento mé­
dico conservador no ha sido satisfactorio y a su vez representa una gran solu-

VOL. XXII No . 7 5 - MA Y O 198 3 95 



ción ante la posibilidad · de efectuar intervenciones quirúrgicas de emergencia 
en pacientes e~; malas condiciones, en donde en muchas oportunid;::des dsbere­
mos practicar co!ectomías en dos o tres t iempos; variando de este mod::> un 
índice de mortalidad operatoria que según afirman muchos a•Jtores en caso de 
cirugía de emergencia puede llegar hasta un 30% de los casos. frente a una 
mortalidad inap¡·eciable como la que pre::;en:amos en este trabajo cuand::> ha­
cemos una buena selección de los pacientes y un tratamiento electivo ade­
cuado y a tiempo. Queremos concluir señ:1lando la importancia de la enferme· 
dad diverticular del colon en nuestro m"dlo ya Q!Je hemos observado que cerca 
del 60% de los pacientes que acuden al Gastroenterólogo por presentar cual­
quier síntoma digestivo tienen enfermedad diverticular colónica. Deseamos así­
mismo señalar la gran utilidad que t iene el efectuar estudios integrales de todo 
el aparato digestivo aunque el paciente tenga unos síntomas muy específicos 
y señalados para un determinado órgano, ya que en nuestra casuística encontra­
mos que el 40% de los pacientes tenían otras enfermedades sintomáticas aso­
ciadas en el tubo digestivo junto a la enfermedad divertlcular del colon .. 

Consideramos por experiencia que ne debe ser más agresivo en cuanto al 
tratamiento quirúrgico de la enfermedad d:verticular del colon, pues e::;ta:nos de 
acuerdo con otros autores de que los pacientes después de los 40 años y que 
tienen una diverticulosis en el colon, cerca del 40% van a presentar un pro­
blema agudo en el transcurso de su vida y de éstos alrededor del 40% debe-, 
rán practicarse una colectomía, por lo tanto es conveniente señalar qu :J n::> de-
beremos esperar a que se presenten estas complicaciones que conllevan una 
incidencia de mortalidad elevada, pudiendo con un buen criterio hacer opera­
ciones electivas con la máxima seguridad para el paciente. No nos olvidemos 
de este gran porcentaje de pacientes que observamos en nuestra casuística ya 
que cerca del 40% presentan enfermedades asociadas sintomáticas y que 
pueden ser corregidas quinkgicamente al mismo tiempo que efectuamos la co­
lectomfa, ya que de esta manera solucionamos todos los problemas del paciente 
en un solo tiempo, los cuales por separado le causan gran parte de su sintoma· 
tología y que por el contrario al no solucionárselos el paciente seguirá sintomá­
t ico y con la creencia errada por parte de éste de que la intervención fracasó. 
y lo que realmente ocurrió es que fue incompleta. Estamos firmemente conven­
cidos de que esas intervenciones múltiples simultáneas pueden efectuarse sin 
riesgos para el paciente cuando se utiliza una técnica adecuada y una cierta 
rapidez en el acto operatorio ya que hemos visto que la mortalidad y la morbi­
lidad son inapreciables y no se alteran al efectuar estos procedimientos simul­
táneamente, solucionando así, las diferentes patologías digestivas del paciente 
con una sola hospitalización, una sola anestesia y el retorno a sus actividades 
normales estará reducido a menos de la mitad del tiempo y con una curación 
completa. 
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Hasta hace pocos años, el diagnóstico radiológico de la enfermedad infla­
matoria del páncreas se limitaba al hallazgo de calcificaciones demostradas en 
la radiografía simple de abdomen y a la opacificación de los elementos ductales, 
el duodeno o el lecho vascular pancreático. Las alteraciones así detectadas, so­
lamente nos permitían inferir por contiguidad y de una forma indirecta, los cam­
bios que se producían en el propio tejido pancreático. 

La presentación clínica habitual de la enfermedad pancreática en forma de 
dolor epigástrico agudo, crónico o intermitente, frecuentemente no explicado por 
alteraciones bioquímicas o por los métodos radiológicos convencionales, deter­
minan la aplicación de una larga lista de procedimientos, algunos de ellos de 
naturaleza cruenta o invasiva. Por otra parte, la dificultad para establecer el íni­
camente la adecuada diferenciación entre pancreat itis crónica y carcinoma. así 
como la limitación de estudios baritados y el propio ultrasonido para establecer 
un diagnóstico específico, justifican la tendencia actual de utilizar un método no 
invasivo, uniflcante de información diagnóstica. Estos son hechos que avalan 
los esfuerzos realizados recientemente en el campo de la tomografía computada, 
lo cual ha permitido la evaluación morfológica integral del páncreas, basada en 
una satisfactoria demostración de sus contornos , tamaño y relaciones anatómicas 
y en la determinación de su densidad radiológica medida en valo;·es de absorción. 

Esta presentación pretende unificar conceptos y establecer en base a nues­
tra experiencia, criterios radiológicos sobre las alteraciones morfológicas más 
resaltantes en la enfermedad inflamator ia del páncreas, así como proponer una 

Departamento de Radiologla . Unidad de Diagnóstico por Imágenesf Centro Médico de 
Caracas. 
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metodolo'gfa en el orden de las exploraciones diagnósticas requeridas. en base 
al juicio crftico de lo que quiere demostrar o descartar en determinada situación 
clínica, con el amplio conocimiento, tanto de los fundamentos anatómicos, como 
de las bondades y limitaciones del método. 

MATERIAL Y METODOS: 

En nuestro Departamento durante los primeros cuatro años de fun~ionamien­

to se han utilizado dos equipos para tomografía computada; el primero, tipo 
Delta Fast Sean 50 con tiempo de exposición de "18 segundos por cada par de 
cortes. y una segunda unidad de reciente adquisición t ipo Somaton 11. de expo­
sición ultracorta. 

En el lapso de los primeros cuatro años de servicio, un total de 1.577 pa­
cientes fueron estudiados por sospecha de patología abdominal. La estimación 
de la forma, tamafio y posición del páncreas, fue posible en la gran mayoría 
de los casos como parte rutinar ia de nuestra exploración. 

La evaluación del páncreas es practicada mediante cortes transversales su­
cesivos, progresando cefál icamente desde el plano umbi lical hasta el plano 
xifoideo, con intervalos de 8 mm., entre cortes de 5 mm. de espesor, con el 
paciente en posición supina. Una solución de diatrizoato de sodio, es adminis­
trada por vfa oral 15 a 30 minutos antes de iniciar la exploración. La adminis­
tración intravenosa de antiespasmódicos yf o de solución de lotalamato de 
Meglumina al 30%, son decididos en el curso de la exploración para obviar los 
artificios provocados por el peristaltismo intestinal o para la mejor demostración 
de eventuales lesiones, basados en la potenciación de la densidad tisular por el 
contraste iodado. 

Algunos recursos técnicos, tales como la mfnima angulación de la cámara 
de exploración, o la colocación del paciente en decúbito lateral derecho para 
obtener una óptima opacificación duodenal, son utilizados en aquellos casos en 
que los planos convencionales no logran una óptima demostración del lecho 

pancreático. 

La elaboración de una historia clínica es parte obligada de nuestra explora­
ción, en la que se incluyen edad y sexo, motivo de consulta y antecedentes. 
asf como el resultado de exploraciones radiológicas previamente practicadas. 
La historia es posteriormente completada con los hallazgos tomográficos y even­
tuales resultados quirúrgicos y anatomo-patológicos lo cual ha permitido una 
satisfactoria correlación clfnico-radiológica-patológica. La disponibilidad inmediata 
del estudio ultrasonográfico dentro de la misma unidad garantiza una valoración 
morfológica integral. 

Las limitaciones inherentes a costo y la disponibilidad del método para di­
ferentes sectores de la población, ha sido en gran parte obviada por la imple­
mentación de un sistema de referencias hospitalarias, con participación de tra­
bajadores sociales. 

RESULTADOS: 

1 . Anatomía normal. 

lOO 

Una adecuada apreciación de la variabilidad anatómica del páncreas, es 
esencial para la estimación e interpretación de cambios patológicos. 
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Su orientación, forma, tamaño y relaciones anatómicas, deben ser conside­
radas en cada exploración. El páncreas está ubicado en el espacio extra-pe­
ritoneal superior, orientando según el plano transversal o más frecuente­
mente de manera oblicua, cruzando la línea media. En la mayoría de los 
casos la cabeza ocupa una posición más inferior que la cola, lo cual deter­
mina que una exploración integral del páncreas . habitualmente requiere de 
varios cortes tomográficos sucesivos para su total demostración. 

Visto en imagen transversal. el páncreas se adelgaza de manera uniforme 
desde la cabeza hasta la cola, y con frecuencia se reconoce un adelgaza­
miento segmentarlo en el punto en que el cuerpo se relaciona con la aorta, 
precisamente en el nivel de emergencia de la arteria mesentérica superior. 
La estimación del tamaño del páncreas es de vital importancia ya que tanto 
las enfermedades inflamatorias como las neoplásicas, pueden producir im­
portantes modificaciones en las dimensiones pancreáticas. Los intentos en 
establecer un patrón de normalidad, se refieren a las dimensiones del cuer­
po vertebral contiguo, como un parámetro comparativo relativamente fijo y 
poco variable. De este modo, el tamaño de la cabeza no debe sobrepasar 
el diámetro transversal del cuerpo vertebral incluido en el mismo corte , 
o de una forma más absoluta, puede establecerse que la dimensión antero 
posterior de la cabeza del páncreas no debe exceder los 3 cms. Las mis­
mas refere~cias son utilizadas en forma proporcional para la determinación 
del tamaño del cuerpo y la cola. 

Si bien es cierto, que estas consideraciones tienen utilidad por su natura­
leza relativamente objetiva, la experiencia dá valor a la apreciación subje­
tiva del médico radiólogo tomografista, para determinar el crecimiento pan­
creát ico y en la práctica son más bien contadas las circunstancias en que 
tenemos que recurrir a estas medidas. más aún si le damos justo valor a 
los cambios concurrentes y al inobjetable aporte de los datos clínicos. 

La interpretación de los cambios en el tamaño del páncreas debe tomar en 
consideración la edad del paciente, conocida la "normal" involución senil 
del tejido pancreático que contrasta con el aspecto más bien prominente 
en el paciente joven. 

La sobreposición de asas intestinales y de los vasos esplénicos, íntima­
mente relacionados con el contorno pastero-superior del cuerpo y cola del 
páncreas, son fuente potencial de error en la estimación de las dimensiones 
del páncreas . De all í la importancia de opaclficar previamente las v ías di­
gestivas con solución de contraste iodado hidrosoluble y la eventual nece­
sidad de potenciar las estructuras vasculares mediante Infusión intravenosa. 
La densidad radiológica del páncreas normal , sin infusión de agente iodado, 
corresponda al rango intermedio comprendido entre 20 y 40 unidades Hn, 
los cuales son valores establecidos con respecto a la densidad cero del 
agua. Variaciones en dichas determinaciones, pueden reconocerse como 
manifestación de los cambios histopatológicos que acompañan el proceso 
inflamatorio. 

2. Alteraciones radiológicas. 

En nuestra serie de pacientes referidos por sospecha de patología pancreá-
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tica, 88 presentaron alguna forma de alteración morfológica relacionable 
con enfermedad inflamatoria. Otros 14 pacientes adicionales tenían tomo­
gramas interpretados como normales, aún con evidencia clínica o bioquímica 
de pancreatitis, según la determinación de valores de amilasa y de acuerdo 
con la evolución del proceso. En un alto porcentaje de este último grupo, 
se trataba de la primera manifestación clínica de la enfermedad. 
El conjunto de alteraciones tomográficas, fue agrupado de acuerd:> con tres 
grandes parámetros: 

a) Modificaciones del tamaño. 

El páncreas se consideró aumentado de tamaño en el (71 % ) de los ca­
sos, bien en forma difusa o por la presencia de masa inflamatoria focal 
en la forma de induración o absceso. 

El hallazgo más común en las formas agudas o en aquellos pacientes 
con la primera manifestación clínica de la enfermedad, fue el aumento 
difuso de la glándula, sin cambios significativos en el propio contorno. 
El crecimiento focal más frecuentemente corresponde a las formas cró­
nicas y recidivantes o al desarrollo de las complicaciones en forma de 
f legmón , pseudo quiste o absceso. 

Un caso interpretado como probable masa inflamatoria, correspondió a 
una curiosa presentación de una intususcepción, cuya imagen deformaba 
el contorno anterior del páncreas .. Otro caso presentado en forma de 
masa con disminución central de los valores de absorción, interpretado 
como carcinoma, correspondió a una masa inflamatoria del cuerpo de 
páncreas. Dos pacientes con carcinoma, presentaron evidencia de cam­
bios inflamatorios asociados uno de ellos con calcificaciones. 

El páncreas pequeño o atrófico, es habitualmente manifestación resi­
dual de proceso pancreatitico recurrente y de una forma focal o difusa 
estuvo presente en el 15% de nuestros pacientes. descartando las cir­
cunstancias interpretadas como simple involución seni l, en los que no 
se podo precisar antecedentes clínicos de pancreati t is. 

b) Alteraciones del contorno. 

El contorno pancreático estuvo alterado de alguna forma en 68 de 
nuestros casos, con o sin aumento de volumen. La deformidad del con­
torno glandular es manifestación de la. alteración provo: ada por cual­
quier proceso ocupante, sea de naturaleza tumoral o inf lamatoria ; de 
allí su condición inespecífica. 

Cabe destacar, que anatómicamente, el páncreas posee una mu:; fina 
" cápsula" y una constitución acinar friable con escaso estroma de so­
porte, lo cual determina que cualquier proceso autolít:co pueda exten­
derse más allá del lecho capsular, con modificaciones dgl ccntorn:>· 
glandular y transgresión del tejido graso peripancreático. 

e) Cambios de la densidad glandular. 

La serie de 
pancreático, 

alteraciones anatomopatológicas que suceden en el tejido 
pueden manifestarse tomográficamente como alteraciones 
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de la densidad. La infiltración intersticial edematosa. la destrucción 
tisular con necrosis, la supuración y formación de absceso y los pseudo· 
quistes. producen disminución de los valores de absorción. 

Asimismo, la menor densidad del conducto pancreático dilatado, puede 
ser demostrada y las calcificaciones pueden reconocerse con mayor 
frecuencia y cant idad que en la placa simple de abdomen. 

Treinta y ocho por ciento (38%) de nuestros pacientes presentaron al­
gún tipo de alteración densitométrica. En este tiene particular importan­
cia la demostración de aire como signo inequívoco de proceso 
infeccioso complicante en la evolución de la enfermedad inflamatoria 
del páncreas. 

La densidad líquida del pseudo-quiste. es de fácil reconocimiento, así 
como la del absceso, dependiendo del grado de necrosis y organización, 
y de la presencia de imagen aérea. 

OISCUSION: 

La pancreatitis entendida como un proceso de autolisis químiva produce 
importantes variaciones morfológicas detectables por los nuevos métodos for­
madores de imágenes, cuya capacidad diagnóst ica se fundamenta en la dis­
criminación de densidades tisulares, bien mediante la integración de la refrin­
gencia ecográfica: ultrasonido, o por medio de la medición de valores de ab­
sorción radiológicos, procesados por un complejo sistema de computación: to­
mografla computada. 

Es así como la respuesta del tejido pancreático intersticial al efecto enzi­
mático en la forma de edema, modificaciones vasculares, hemorragia, necrosis, 
supuración, formación de pseudoquiste o absceso, atrofia, calcificaciones. etc., 
pueden ser demostradas con suma claridad por tomografía computada, en las 
diferentes formas clínicas y evolutivas de la enfermedad inflamatoria del pán­
creas. 

La interpretación de los cambios tomográficos debe estar basada en la 
<:orrelación con los datos clínicos y bioquímicos. La clasificación en pancrea­
titis aguda y c~ónica es útil en la determinación de la significación de los 
cambios radiológicos. Sin embargo, cabe señalar que la variabilidad de altera­
ciones morfológicas no siempre encuentra un equivalente clínico y sobre todo 
las formas recurrentes pueden presentar cambios sugest:vos de proceso agudo 
·O crónico. 

En la fase aguda del proceso, los cambios incluyen desde el simple edema 
limitado al propio órgano, hasta la f.:lrma fulminante, hemorrágica y necrotizante. 
En la fase intersticial edematosa, se hace difícil establecer una satisfactoria 
-correlación radiológico-patológica, debido a la conducta terapéutica no quirúr­
gica y a la forma de establecer el diagnóstico en bases clínicas y bioquimicas. 
El único hallazgo positivo, puede ser el o u mento focal o d!fuso d .3 la glándula 
con escasa definición de sus bordes y eventual dism!nucit n de los valores de 
absorción parenquimatosa, debido a la infiltración edematosa (fig. 1 ). Por otra 
parte, en casos de evolución satisfactoria, la imagen tomog<áfica del páncreas 
puede ~er enteramente normal. 
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FIO. 1- Paciente con pancreatlt!s representada por aumento 
difuso del tejido glandular. Nótese la irregularidad y escasa de­
finición del contorno (flechas), asl como la significativa reducción 

de los valores de absorción por infiltración edematosa. 

Los cambios en los coeficientes de absorción en una forma difusa y hetero­
génea habitualmente se corresponden con hemorragia y j o necrosis, con lo cual 
generalmente coexisten signos de extensión del proceso de supuración más allá 
del lecho pancreático, lo cual determina la obliteración del plano graso peripan­
creático, con la consiguiente pérdida del el ivaje tomográfico que normalmente 
permite la individualización de las estructuras viscerales y vasculares. El exudado 
inflamatorio puede disecar a través de los planos de ref lexión peritoneal y 
colectarse en sitios distantes de la cavidad abdominal y el espacio extra-peri­
toneal (fig. 2}. 

La tomografía computada, permite demostrar con gran precisión, la presen­
cia y extensión de las complicaciones en forma de absceso, pseudo-quiste o 
flegmón. La formación de absceso implica la complicación infecciosa de los 
focos de necrosis y su diagnóstico se facilita por la presencia de imágenes 
aéreas (fig. 3}. 

El concepto macroscópico de flegmón, se corresponde con la imagen tomo­
gráfica de páncreas inflamado e indurado, en el cual pueden identificarse imá­
genes aéreas y zonas de necrosis focal que no llegan a configurar la imagen 
cavitaria característica del absceso y su evolución puede ser hacia el curso ful­
minante o en casos favorables, hacia la resolución. 

Los cambios morfológicos evolutivos del proceso inflamatorio, pueden ser 
establecidos en forma adecuada por estudios seriados que nos brinden una 
información sobre el curso de las eventuales complicaciones del proceso infla­
matorio y la viabilidad del tejido pancreático así como su aspecto resolutivo. 
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F IG. 2- Proceso de supuración que determin a engrosamien to de 
los plan os de reflexión peritoneal , la pared abdominal y la 

fascin a ren a l (flecha). 

FIO . ~- Pancreat it is n ecrot izante con borramien to de los pla­
nos per ipancreáticos e imágenes aéreas (flechas). 
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La formación de pseudo-quistes, generalmente se asocia a las formas cró­
nicas o recurrentes de pancreatiti's y más ocasionalmente se aprecia como com­
plicación del proceso agudo· o después de traumatismo. La capacidad de la 
tomografía computada para discriminar densidades. permite la adecuada demos­
tración del contenido líquido del pseudo-quiste, así como la definición de su 
"cápsula" de naturaleza f ibrosa (fig. 4). La forma caprichosa en que el pseudo 
quiste se ext iende más allá del lecho pancreático. queda también establecida 
por este método y habitualmente la formulación de un diagnóstico de certeza, no 
ofrece mayores dificul tades. Sin embargo, hemos tenido casos en que la pre­
sencia de una masa necrótica por un adenocarcinoma anaplásico o un cisto­
adenocarcinoma, con cambios pancreatíticos asociados, hacen considerar la po­
sibilidad de un peseudo-quiste en el diagnóstico diferencial. Estos casos co­
rresponden a la imagen des~rita como el "pseudo pseudo-quiste". El contorno 
irregular y el aspecto mamelonante del límite interno favorecen el diagnóstico 
de lesión neoplásica (fig. 5). 
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FIG. 4-- Pseudoquiste del cuerpo y cola de páncreas. La "cápsula" 
es bien demostrada en toda su extensión (flechas). 
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FIG. 5- Carcinoma de la cola del páncreas con centro necró­
tico. La imagen puede remedar la del pseudoquiste, pero su 
contorno _interno mamelonante debe orientar hacia el diagnóstico. 

' ·. (Flecha). 
' . . . 

.. 

La resolución de un proceso inf lamatorio agudo, sobre todo de.spués de 
varios episodios recurrentes, habitualmente deja como secuela la presencia. de 
fibrosis y calcificaciones. Sin embargo, el proceso de reparación puede ser de tal 
importancia que en las formas moderadas el aspecto macroscópico del páncreas 
permanece sin modificaciones, lo cual explica el porcentaje de casos documen­
tados clínicamente que incluso después de algunos brotes agudos, presentan 
una apariencia tomográfica normal é:o'n ' conservación de los contornos · y sin 
variaciones significativas de su densidad· radiológica. En este sentido, vale la 
'pena considerar que para el momento ·en que somos· c·apaces de evidenciar 
cambios sugestivos de pancreatitis, con frecuencia el· diagnóstico ya ha ·· sido 
establecido en bases clínicas y bioquímicas. Pero al mismo tiempo, es impor­
tante señalar que ocasionalmente las manifestaciones clínicas no son carac­
terísticas y el p.a~iente que se presenta con _episodios . repeti.dos o esporádicos 
de dolor epigástrico de variable intensidad, encuentra en la .tomografía un mé­
todo . no invasivo ideal para descartar el origen pancreá~ico del problema y ' . . . . . 
eventualmente estable.cer su naturaleza inflamatoria cr.ónica o neoplásica-. 

La reducción del tamaño pancreático ·es· el cambio más característico en­
contrado en los casos más o menos severos, . como secuela de pancreatitis de . . ' .. . 
larga evolución. La presencia asociada de calcificaciones, establece el diagnóstico 
con más propiedad y ayuda . a diferenciar . e.~tos casos de . los cambios inv.olutivos 
. , .~\. • . • •• • l .. \ • . . ~ 

que con frecuencia son observados en las últimas décadas Qe la .~ida. . . · 
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La combinación de cambios atróficos con aumento focal del tamaño glan­
dular, se presenta en los ataques agudos de pancreatitis recurrente. Algunos 
de estos casot, sobre todo aquellos en que las calcificaciones están ausentes, 
pueden representar un problema de diagnóstico diferencial con el carcinoma 
que coexiste con áreas de atrofia. 

Gracias a la tomogratía computada con mayor frecuencia, se ha reconocido 
la dilatación del conducto pancreático. como manifestación involutiva determi­
nada por la fibrosis post-inflamatoria, el cual se demuestra como una imagen 
lineal hipodensa que cursa paralela al eje transversal del páncreas. a veces con 
saculaciones o calcificaciones en su interior, con frecuencia no advertidas en 
la placa simple. 

CONCLUSIONES: 

La disponibilidad de la tomografía computada representa una nueva dimen­
sión en la evaluación no invasiva del páncreas. 

Nuestros datos sugieren que el diagnóstico de pancreatitis puede ser esta­
blecido correctamente en 80% de los casos, por la presencia de uno o más 
hallazgos tomográficos. Pero más importante aún es su aporte en la detección 
de las complicaciones quirúrgicas: abscesos y pseudo-quistes y en determinar 
la viabilidad del tejido pancreático después de un diagnóstico establecido de 
pancreatitis. 

Esto confirma otras observaciones que indican el papel primordial que 
juega la tomografía computada, en la evaluación de pacientes con dolor epi­
gástrico, no explicado por métodos convencionales de diagnóstico. Las radio­
grafías simples y los estudios baritados tienen definitivas limitaciones, y la 
alternativa del ultrasonido, aunque inocua e informativa fue considerablemente 
menos específica que la tomografía. en los casos que practicamos ambas ex­
ploraciones. La aplicación del ultrasonido debe limitarse a nuestro juicio, al 
diagnóstico específico de pseudo-quiste, el cual puede ser demostrado con igual 
precisión por ambos métodos, así como en niños y pacientes muy delgados en 
los que la ausencia de grasa perivisceral limita la resolución tomográfica. 

La tomografía computada debe plantearse como la modalidad de diagnós­
tico radiológico primaria, para establecer o verificar el diagnóstico, detectar la 
presencia de eventuales complicaciones y evaluar la evolución de la enfermedad 
inflamatoria del páncreas. 
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MENISCO DISCOIDE 

Revisión Casuística, Hospital San Juan de Dios 

Caracas, Venezuela 

Dr. Federico Fernández Palazzi 

Dr. Gustavo E. Zamora Másía ** 

INTRODUCCION 

El menisco discoide constituye una anomalía del f ibrocartílago de la rodilla, 
en la cual éste adquiere la forma de disco y no de semiluna como es normal· 
mente. 

El primer reporte sobre menisco discoide fue realizado por Young en el 
año 1889 siendo aquel caso, el primero descrito, como menisco discoide externo, 
Watson Jones fue quien describió por primera vez un caso de menisco discoide 
interno en el año 1930. 

Constituye una patología que su diagnóst ico es sumamente raro y que puede 
pasar hasta inadvertido o constituir un hallazgo en acto quirúrgico. 

Está afectado más f recuentemente el menisco externo, siendo el interno 
sumamente raro, en una publicación de Jeannopopulos sobre 580 meniscectomías 
r~lizadas en el transcurso de 15 años halló solamente un caso con menisco 
discoide interno. 

EMBRIOLOGIA 

Los estudios embriológicos de la rodilla, han demostrado que en la fase 
inicial del desarrollo hay una masa indiferenciada del mesenquima entre !os 
precursores de cartílago del fémur y tibia. Al final del segundo mes la placa 
mesenquimatosa intermedia se desintegra para formar un espacio entre ambos 
huesos. Cuando el espacio articular está en desarrollo, la parte central de la 
placa mesenquimatosa se absorbe y los meniscos muy al principio de su for­
mación t ienen la forma semilunar básica del adulto siendo a partir del quinto 
mes de gestación el menisco de la misma forma que en el adulto. 

• Jefe de Servicio Ortopedia C. Hospital San Juan de Dios. Caracas-Venezuela. 
Cirujan o Ortopédico - Centro Médico de Caracas. 

•• Residente Ortopedia . Hospital San Juan de Dios. Caracas-Venezuela. 
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En ninguna fase del desarrollo fetal el menisco presenta una forma discoide. 
Por lo que el menisco discoide puede considerarse una verdadera malform:aciór~ 

congénita. 

CLASIFICACION 

Smille en el año 1948 hace una clasificación basándose en la fase en la 
cual se había detenido el proceso natural de desarrollo del menisco, él reconoce 
3 tipos: 

1) Primitivo: Es el más frecuente, y recubre todo el platillo tibia!. 
Está aumentado de grosor de manera considerable más que todo en su porción 
central. Es frecuentemente sede de lesiones asociadas de t ipo traumático las 
cuales están representadas por hendiduras o lengüetas. 

2) Intermedio : llamado también sub-total el cual se diferen:ia del primero 
en su grosor es menor en la porción central y por dos escotaduras una ante­
rior y ot ra posterior sobre su borde libre. 

3) Infantil: Es la variedad más cercana a la normal en la cual el grosor es 
parecido pero no uniforme como en el menisco normal. 

CLINICA 

El estudio clínico de las lesiones meniscales se hacen en base a dos grupos 
etarios diferentes antes y después de los 5 años. 

Antes de los 5 años el niño puede presentar una rodilla en resalte, es la 
impresión que da al realizar movimientos de f lexo-extensión de la articulación, 
esta forma clínica impone una intervención que muestra en la mayoría de los 
casos un menisco discoide. 

Entre los 6 y 12 años la forma clínica es la tumefacción la cual inquieta a 
los padres. En la mayoría de los casos representa un quiste el cual puede pre­
sentarse de fo1·ma aislada o en otros casos con lesión t raumática o una mal­
formación. 

Entre los 12 y 15 años los problemas art iculares están constituidos por fenó­
menos de bloqueo de la extensión debido generalmente a lesiones malformativas, 
(menisco diS·COide esencialmente). Son episodios de bloqueo fugaces sin trauma­
t ismo inicial y rara vez pasan a la cronicidad. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 

Se hace más que todo con los meniscos mal insertados cuya naturaleza, 
traumática o congénita no está definida sino que la existencia misma d9 ellos 
es muy discutida. Estos son: 

1) Meniscos con desprendimiento posterior. 

2) Meniscos anormalmente móviles. 

El menisco con desprendimiento posterior. es posible que pueda t ratarse 
de una lesión t raumática que fue realizada poco a poco, pero se ha considerado 
la posibilidad de que se trate de una anormalidad congénita de inserción. 
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Los meniscos anormalmente móviles son aquellos en que hay hiperlaxitud 
del sistema de fijación sin que pueda ponerse en evidencia ninguna otra lesión. 

Estas anormalidades anatómicas modifican la fisiología compleja más que 
todo del menisco externo. Su mayor superficie y su mayor movilidad van a fa­
vorecer su interposición entre el cóndilo femoral y platillo tibial, esta interpo­
sición produce una inestabilidad de la rodilla produciendo movimientos forzados 
de la articulación, traumatismos mínimos y favorecer la creación de una lesió'l 
traumática que se encuentra en la mitad de los meniscos maltormados. 

Estas entidades anatomo clínicas deben ser tomados en cuenta, para no 
dejar un menisco aparentemente normal pero factor de desórdenes mecánicos y, 
que lejos de presentarse en los niños pueden también hallarse en la edad adulta 
más que todo asociado con lesiones traumáticas. 

OIAGNOSTI.CO 

La clínica y el exámen físico bien detallado de la articulación de la rodilla, 
constituye la base esencial para el diagnóstico de esta patología. 

Los Rx y la artrografía son sólo métodos diagnósticos que permite asegu­
rar la integridad de las partes óseas y las superficies articulares. No siendo 
imprecindibles para el diagnóstico. 

~ 

MAT E RIAL 

La presente publicación consiste en la revisión de 12 meniscectomías tanto 
internas como externas, realizadas en el hospital San Juan de Dios en 22 años, 
en donde fueron obtenidos o extirpados meniscos malformados congénitos 
discoides. 

'RESULTADO~ 

Los meniscos discoides resecados se distribuyeron de la manera siguiente: 
SEXO: Varones 6; Hembras 6. 

EDAD: Desde 6 meses de edad hasta 17 años 

MENISCOS EXTIRPADOS: Externos 10; INTERNOS 2. 

RODILLA AFECTADA: 

MOTIVO DE CONSULTA: 

:HALLAZGOS CLINICOS: 

Resalte: 2 

Chasquido: 5 

Derecha: 4 

Izquierda: 6 

Bilateral: 2 

Dolor : 8 

Debilidad en rodilla: 2 

Incapacidad para extensión: 2 

Valgo de rodillas: 1 

Luxación de rótulas: 1 

Hipotrofia del cuadriceps: Todos 

Dolor interlínea articular: 1 
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Fig. 1 A y B - Un (1) caso de menisco discoide interno bilateral , en una. niña. de 8 años 
de edad, que fue hallazgo en el acto operatorio cuando ~e . le practicaba. cura operatorb 
de luxación habitual de ambas rótulas el cual fue el motivo de consulta. Otros hallazgos 
quirúrgicos en este caso tue, ausencia de surco intercondileo, hiperlaxitud de ligamentos 

y cápsula. articular. Paciente con Síndrome de Down. 
' 
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F ig. 2 - Un (1) caso de menisco discoide externo en un paciente masculino de 10 años 
de edad , que consultó por dolor en ambas rodilla s. Le fueron practicados Rx donde se 
halló un au men to del espacio ar t icular externo. Le fue practicado a rt rotomia externn 

resecándos<a menisco discoide externo en ambas rodillas. 

CONCLUSIONES 

1) No hay predisposición en cuanto a sexo. 

2) Constituye una patología rara, en nuestra casuística de 22 años sólo 
fueron hallados 12 casos, de los cuales 2 resultaron ser meniscos discoides 
internos. 

3) El hallazgo de un menisco discoide interno es sumamente raro. 

4) Dolor y chasquido art icular es la clínica más frecuente de esta patología. 
Otro síntoma lo const ituye la inestabilidad de la articulación y la incapa­
cidad para la extensión, la aparición de re~alte articular no fue frecuente en 
nuestros casos, pero su presencia constituye un signo patognomónica de menisco 
discoide. 

5) Cambios óseos pueden estar en asociación con la presencia de menis­
cos discoides tales como: depresión de plat illo t ibial, hipoplasia de cóndilos 
femorales y s:;bluxación de rótula. Estos cambios óseos pueden ser debidos a 
la presión que ejercen los meniscos, aumentados de grosor sobre las superficies 
óseas. 

SUMMARY: 

The experience ot Hospital San Juan de Dios on 12 discoid menisci, in 22 
years, is reported . Sorne considerations are made on embriology, clasification, 
clinic, and differential diagnosis. Sex, age, side, reason for attending hospital 
and clinical complaint in the cases are briefly analized. 
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P 1 E DIABETICO 

Dr. Gustavo Baquero Aristeguieta ~ 

1. INTRODUCCION: 

De las muchas complicaciones que afligen al diabético, ninguna son tan 
desvastadoras como la que afectan al pie. 

La insuficiencia vascular y la neuropatía no solamente son causas de dolor 
y sufrimiento, sino de lesiones que pueden tardar semanas e incluso meses 
sin curar. y entonces, con suma frecuencia conducen a la infección y a la 
gangrena, que requieren en último extremo la amputación. Hace algunos 
años, cuanc!o se requería la amputación, existía la tendencia a la aplicación 
de un procedimiento más bien extenso, basándose en la filosofía de que los 
pacientes afectos de enfermedad vascular progresiva requerían evenutal­
mente la intervención quirúrgica, y por consiguiente, el recurso extremo 
sería hacerle la amputación precoz. 

En la actua!idad es bastante distinto el enfoque de este problema. 

Las técnicas quirúrgicas son de índole conservadora. Se recurre al debri­
damiento y a las amputaciones mínimas para preservar en la medida de lo 
posible e! pie y procurar respetar la capacidad de deambulación del paciente. 
Ha sido posible en muchos diabéticos, la conservación de un pie funcional, 
incluso en los pacientes con grave enfermedad vascular y neurotrófica. 
La faceta más importante en el tratamiento del pie diabético es quizás la 
educación del paciente en el cuidado apropiado de su pie sumamente vul­
nerable. 

2. CLINICA: 

El término pie diabético debe utilizarse como simplemente las complicacio­
nes en el pie del diabético; esto responde a un complejo número de factores 
que afectan a las extremidades inferiores en el paciente diabético que van 
desde la angiopatía, con enfermedad obstructiva de las arterias de las ex. 
tremidades inferiores , hasta la oclusión de las arterias pequeñas, arteriolas 
y enfermedad microvascular, trayendo como consecuencia desde lesiones 
cutáneas atróficas, gangrenas localizadas, ulceración que lleve a la infección. 
o gangrenas extensas en las extremidades inferiores. 

• Instructor de Cirugla de la Cátedra B de la Escuela Luis Razetti de la u.c.v. 
Cirujano de! Hospital Privado Centro Médico de Caracas. 
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La neuropatía en los piés del diabético, puede traer una disminución de la 
perspiración produciendo una piel seca con grietas y fisuras, que la predis­
ponen a la infección o trastornos sensitivos con pérdidas de la sensibilidad 
produciendo traumatismos indoloros mecánicos. químicos o térmicos, que 
conlleven a la ulceración y por consiguiente, a la infección, o lesiones óseas 
por traumatismos continuados. que pueden traer deformaciones en el pie, 
variando los puntos de presión, lo que puede también hacer, la aparición de 
ulceraciones que permiten la puerta de entrada de microorganismos. 

La neuropatía diabética en la extremidad inferior es. con frecuencia, bila· 
teral y tiende a ser simétrica. La alteración sensitiva se caracteriza por 
dos complejos sintomáticos principales: uno consta de dolor y parentesias, 
el otro está representado paradójicamente por una disminución de la sen­
sibilidad a! dolor y a la temperatura. 

El traumatismo indoloro conduce a tres tipos de lesiones: mecánicas, químicas 
y térmicas. 

El traumatismo mecánico puede ocurrir como consecuencia de una gran 
variedad de causas. 

La clásica úlcera neuropática generalmente plantar, aparece sobre un punto 
de presión. La úlcera es circular y presenta un aspecto de sacabocados. Es 
común la infección. Con bastante frecuencia conduce a un área de gangrena 
localizada. Esta infección puede penetrar profundamente en el pie, con for­
mación de absceso en el plano aponeurótico, o puede alcanzar el hueso 
produciendo osteomelitis secundaria. Por lo que creemos que es importante 
la evaluación radiográfica para ayudar al tratamiento de estos pacientes. 

La neuropatía en el pie diabético también produce atrofias musculares, con­
cretamente los músculos ínter-óseos. produciendo una deformidad caracte· 
rística. Los dedos se mantienen en flexión dorsal a nivel de las articulacio­
nes metatarsofalángicas, con flexión a nivel de las articulaciones inter­
falángicas. Se presentan en posición de gatillo a causa de la contracción 
simultánea de los flexores y extensores, ya que ha desaparecido la fuerz:~ 

equilibradora normal representada por ·los músculos ínter-óseos. A causa 
de esta alineación anormal. el impulso del peso del cuerpo se transmite a 
regiones que no están originalmente destinadas a absorver tales presiones. 
y al perderse la cubierta adiposa protectora, se produce entonces la ulcera· 
ción a nivel del punto de presión máxima durante la deambulación. La 
segunda causa de alteraciones en la configuración del pie, es producida 
por lesiones en los huesos y articulaciones. Las lesiones óseas se carac­
terizan por el desarrollo de la articulación de Charcot, por osteolisis del 
hueso o de ambas causas. 

3. PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES DEL PIE DIABETICO: . 
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1. Limpieza diaria de ambos piés, usando jabones líquidos antisé:>tlc:>s, con 
hexaclorofeno o con polivinil-pirrolidona. 

2. Usar zapatos ajustados de cuero blando y suela de goma. 

3. Medias gruesas o dobles. Sin remiendos. 

CENTRO MEDI CO 



4. Aplicación de ungüentos de lanolina cada noche. 

5 . Revisarse diariamente los espacios ínter-digitales, buscando grietas en 
las plantas de los pies, callosidades y durezas que puedan progresar 
a ulceraciones. 

6 . No usar sustancias químicas o abrasivos para tratar callosidades, éstas 
deben ser resecadas por el cirujano o revisadas por el médico. 

7 . Revisar los zapatos antes de ponérselos pa1·a buscar posibles cuerpos 
extraños dentro de éstos. 

8 . Evitar andar descalzo. 

9 . Controlar la temperatura del agua antes de introducir los pies. 

1 O. Las uñas deben ser limadas y j o cortadas longitudinalmente. 

11 . Ante la aparición de cualquier cambio: infección , úlcera, etc .. visitar a 
su médico 

4 . PAUTAS PARA LA EVALUACION Y EL TRATAMIENTO DE LAS 

COMPLICACIONES DEL PIE DEL DIABETICO: 

1 . Establecer el estado de irrigación en cada caso. 

2 .. Hacer radiografías simples de p1e, para evidenciar posibles lesiones 
óseas. 

3. Ser lo más conservador posible desde el punto de vista quirúrgico. 

4. Drenar ampliamente los abscesos en toda su extensión. 

5 . Tomar muestras para cultivo y antibiograma de todas las lesiones. 

6 . Usar antibióticos según la Bacteriología y sensibilidad de las lesiones. 

7 . Remover todo el material necrótico posible cada vez que se trate pri­
mariamente, o en curas sucesivas una lesión en el pie diabético, te­
niendo siempre presente no resecar tejidos sanos. 

8 . Durante las curas sucesivas , hacer limpieza mecánica del fondo de la 
lesión, utilizando cepi llado con jabones antisépticos. 

9. Recomendamos el uso de gasas húmedas para secar, Debrisan polv:l 
para mantener el fondo de la úlcera lo más seco posible. 

1 O. Es posible el uso de membranas biológicas. para cubrir el fondo de la 
úlcera y evi tar contaminación. 

11 . Es requerida una gran dosis de paciencia por parte del médico y del 
paciente, para poder t ratar las complicaciones del pie del diabético, 
éste último debe permanecer en reposo, con la pierna en al to. durante 
semanas y hasta meses; es la mejor forma de poder mejorar la circula­
ción. y como consecuencia, la cicatrización y respuestas antib3cterianas 
en estos pies. 
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CARTILAGO EN GLIOBLASTOMA MULTIFORME 

INTRODUCCION: 

Dr. Luis Gonzalo Gómez Valery 
Dr Alberto Ayala 

Los tumores cartilaginosos int racraneales primarios, condromas, condrosar­
comas y condrosarcomas mesenquimales son raros (3,7,8,9) y se originan, o de la 
base del cerebro o de la dura madre. La presencia de cartílago asociado con 
gliomas o sarcomas cerebrales pt·imarios es aún más raro, (1 ,2,6,7,8,9,11) y la mayo­
ría de estos casos se presentan en neoplasias de la línea media de niños o de adultos 
jóvenes. Hasta lo que sabemos, se han descrito sólo cuatro (4) casos de glioma 
que contenían cartílago, (2 ,3,4,7). 

El interés es reportar tres (3) casos adicionales de glioblastoma multiforme 
con un componente sarcomatoso que contiene cartílago. 

REPORTE DE CASOS 

CASO No. 1: Paciente masculino de 42 años de edad y raza blanca a quien 
se le practicó craneotomía encontrándose un glioblastoma multiforme bilateral 
local izado en los lóbulos frontales. El tratamiento post-operatorio incluyó radio­
terapia, quimioterapia, esteroides y drogas anticonvulsivas. El paciente evolu­
cionó relativamente bien en los meses siguientes, pero, un año después se 
descompensó y se sometió nuevamente a cirugía para drenar un tumor recurrente 
quístico y necrótico. Nuevamente se le administró quimioterapia y su condición 
mejoró. Sin embargo, desarrolló insuficiencia respiratoria aguda, hipotensión y 
un paro cardiopulmonar irreversible con la muerte consiguiente. A la autopsia, se 
encontró que e! paciente tenía un embolismo pulmonar masivo reciente en am­
bas arterias pulmonares , lo cual explicó la deteriorización aguda de su condición. 
Además se encontraron múltiples émbolos organizados en las arterias pulmona­
res de mediano tamaño, lo cual indica que estuvo embolizando previamente. El 
origen de los émbolos no pudo ser determinado. 

El cerebro pesó 1.500 gramos y presentaba unos ventrículos dilatados. En 
el lóbulo frontal derecho se encont ró una masa grande irregular en forma de 
mariposa la cual se extendía a través del cuerpo calloso al lóbulo frontal iz­
quierdo. La masa midió 9 cm . en su dimensión mayor y era muy blanda y parcial-
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mente quística, observándose muchas áreas necróticas. Dentro de la masa se 
encontró un área mal definida de 1,1 cm. de diámetro mayor, la cual presentaba 
una apariencia macroscópica cartilaginosa. 

La microscopia de luz del tumor reveló que se tratab;~ de un gliobastoma 
multiforme. La histología variaba de áreas de aspecto blando hasta un compo­
nente muy anap!ásico con mitosis frec•_¡entes, algunas de las cuales eran atípicas. 
Areas de tejido necrótico rodeadas de una pseudoempalizada formada por célu­
las neoplásicas y proliferación endotelial, tales como se ven en glioblastomas 
multiformes (Fig. 1) fueron hallazgos prominentes. El nódulo de aspecto cartila­
ginoso estaba compuesto por una proliferación sarcomatosa fusocelular con 
muchas mitosis y un pleomorfismo celular moderado; dentro de esta área sar­
comatosa se encontraron focos de cartílago (Fig. 2) . Zonas de transición entre 
las células fusiformes y el cartílago fueron evidentes. También se encon­
traron pequeños focos microscópicos de calcificación en ambos componentes, 
el gliomatoso y el sarcomatoso, pero no en el cartílago. No se encontró eviden­
cia de osificación. El cartílago presentó un pleomorfismo celular moderado pero 
no se observaron mitosis. Se revisaron las láminas correspondientes al material 
quirúrgico previo y no se encontró ninguna evidencia de sarcoma. 
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Fig. 1 - Glioblastoma multiforme con necrosis central y empalizada 
periférica (HE, 125 x) 
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Fig. z - Componente sarcomatoso con cartílago (flecha). <HE, 125 x). 

CASO No. 2: Paciente femenino de 86 años de edad y raz3. blanca. quien 
había estado en buena salud hasta que presentó síntomas de una lesión de 
ocupación de espacio en el cerebro. En los exámenes clínicos se observó una 
masa parietal y el paciente fue sometido a una operación quirúrgica. En el acto 
quirúrgico se encontró una masa en el lóbulo parietal izquierdo localizado pro­
fundamente sin ninguna relación con las meninges o el sistema ventricular ve­
cino. La lesión fue resecada. El paciente se recuperó del acto quirúrgico pero se 
perdió para el seguimiento posterior. 

El examen macroscópico mostró una masa ovoidea de 3 x 2,5 x 2 cm. La 
superficie externa era brillante y totalmente nodular, con pequeños vasos san­
guíneos tortuosos. La superficie de corte era sólida de un color pardo a rojizo 
y consistencia blanda. La microscopia de luz mostró un área central de necrosis 
rodeada por una zona sarcomatosa de células fusiformes con muchas mitosis 
y con abundantes vasos sanguíneos. Un poco de cartílago con at ipia discreta 
pero sin mitosis fue encontrado en el área sarcomatosa. No se observó osifica­
ción ni calcificación. En la periferia de la masa se observaron áreas de necrosis 
con pseudoempalizadas periféricas y proliferación endotelial, siendo estas zonas 
las únicas demostrativas de glioblastoma multiforme. 

CASO No. 3: Pac:ente femenino de 26 años de edad y raza blan::a, quien 
presentó síntomas de una lesión de ocupación de espacio intracerebral en la zona 
temproparietal derecha. El paciente fue sometido a rese::ció:-~ quirúrgic3 después 
de la cual, evolucionó sin complicaciones. 

El examen macroscópico reveló múltiples fragmentos de tej ido pardo gri­
sáceo con extensas áreas hemorrágicas y representaba en agregado 4,5 cms. 
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de diámetro. El fragmento mayor midió 0,3 cms. en diámetro y presentó un 
área firme de color grisáceo. El examen microscópico reveló un tumor muy 
celular compuesto predominantemente por un componente sarcomatoso muy ana­
plásico con abundantes mitosis y células gigantes multinucleadas plemórficas. 
También se observaron extensas áreas de necrosis . Un hallazgo prominente fue 
la presencia de una proliferación de vasos sanguíneos y células endoteliales. 
En algunas áreas las células endoteliales formaron cordones sólidos que mostra­
ban transición con el estroma que los rodeaba; en estas áreas, el pleomorfismo 
fue muy marcado. También se observaron áreas típicas de necrosis con pseudo­
empalizada periférica. El componente sarcomatoso estaba localizado en las zonas 
centrales y estaba rodeado por áreas típicas de glioblastoma multiforme. Se 
encontraron dos focos de cartflago rodeados de abundantes vasos sanguíneos 
y un estroma hipercelular que contenía muchas células fusiformes y vacuoladas. 
En los focos cartilaginosos se observaron áreas de microcalcificación. El cartí· 
lago mostró atipia pero no se observaron mitosis. Los bordes del cartílago no 
estaban bien delineados sino que se confundían o continuaban con el estroma 
circundante. 

COMENTARIOS: 

El tumor intracraneano cartilaginoso más común es el condrosarcoma me­
senquimal (3) seguido por el condroma y el condrosarcoma (4.1). Estos tumores 
se originan. o del cráneo o de las meninges. Gliomas cerebrales con cartílago 
han sido descritos en niños o jóvenes adultos quienes han tenido lesiones loca­
lizadas en la línea media, pedúnculos o cuarto ventrículo (2,8,9,12). El epen­
dinoma es el glioma que con más frecuencia contiene cartílago. En una revisión 
realizada por Matthews (8) el autor describe nueve casos de ependimoma del 
cuarto ventrículo que contenía cartílago, todos estos casos fueron en niños; en 
cinco de los casos el glioma contenía hueso y, en cuatro .. el tumor tenía además 
del ependimoma, un componente astrocítico. Rusell (13) menciona dos casos 
de glioblastoma y fibrosarcoma con cartílago metaplásico en el componente 
sarcomatoso pero, no da más {ietalles. Kernohan y Uihlein (Sa) reportan dos 
casos de adultos con glioma y fibrosarcoma con un componente cartilaginoso, en 
uno de los pacientes el tumor estaba en el lóbulo temporal sin conexión a las 
meninges y , en el otro paciente, el tumor estaba localizado en el lóbulo frontal 
pero estaba en continuidad con las leptomeninges y su origen no pudo ser 
determinado con precisión. 

Otra posibilidad que se debe considerar cuando se encuentra cartílago en un 
tumor cerebral es la metástasis de un condrosarcoma, sin embargo estos tam­
bién son raros. En una revisión sobre sarcomas metastásicos al cerebro realizada 
por Mayo (10) aparecen sólo dos casos de condrosarcoma en un total de 25 
casos de sarcoma metastásico. 

Se han descrito gliosarcomas (10) y sarcogliomas (6) en el cerebro, los pri­
meros consisten de sarcomas originados en gliomas y los segundos de gliomas 
originados en sarcomas. La diferenciación ent re estas entidades es muy difícil 
ya que son tumores con dos componentes entremezclados que no pueden sepa­
rarse para establecer sus diferencias, sin embargo la asociación de glioblastoma 
multiforme con sarcoma y la gran proliferación endotelial presente en estos 
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tumores favorece la denominación de gliosarcoma para la mayoría de estos tu­
mores con dos componentes. 

la observación de células endoteliales prominentes formando pequeñas ma­
sas sólidas que se continúan con el componente sarcomatoso favorecen la teo­
ría de que el componente mesenquimal o sarcomatoso se origina de una trans­
formación de las células endotel iales tal como ha sido propuesto por Morantz 
( 1 O). 

En resumen. se presentan tres casos de glioblastoma multiforme que con­
ten ían cartílago dentro de un componente sarcomatoso. Se revisa la literatura 
y se favorece el nombre de gliosarcoma y el origen del componente sarcoma­
toso a partir de proliferación y transformación de células endoteliales. 
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