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Dentro del extenso y complejo capitulo de los tumores endocra-
neanos, existe una serie de neoplasias bastante bien individualizadas,
tanto decde el punto de vista clinico como patologico, que ha sido
objeto de numerosos estudios, tanto pOl' las discusiones que se han
suscitado ,acerca de su origen, como por los resultados operatorios, los
mas felices dentro del tratamiento de todos los blastomas encefalicos,
a pesar de las dificultades tecnicas que entrafia su extirpacion. Se
trata del grupo de tumores conocido generalmente con el nombre de
mern nglOmas.

AI emplear este nombre, 10 mismo que en otros aspectos de este
estudio, hemos seguido a Cushing y Eisenhardt (1), autores de la
obra mas completa sobre la materia. Estos auto res clasifican los menin-
giomas en 9 tipos, de acuerdo con su aspecto histo16gico. Pero desde el
punto de vista de su diagnostico 0 de su tratarniento quirurgico, tiene
mas interes el c1asificarlos de acuerdo con su localizacion. En efecto,
sabernos que los meningiomas no aparecen en sitios caprichosos, sino
que tienen predileccion por aquellos en donde son mas frecuentes las
vellosidades aracnoideas, de las cuales toman origen. En esta forma, los
auto res arriba citados consideran, entre otros, un grupo bien diferen-
ciado al cual llaman "Meningiomas del Reborde Esfenoidal" (iV!eniu-
giolIIas of the Sphenouial Ridge).

Despues de los meningiomas parasagitales y de los de la conveji-
dad, estes son los mas frecuentes en la serie de Cushing y Eisenhardt.
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En las estadisticas del Instituto· Central de N eurocirugia de Santiago
su frecuencia 'es ligeramente inferior a la de los meningiomas de la
convejidad, aunque superior a la de los meningiomas parasagitales,

Los meningiomas del reborde esfenoidal tornan nacimiento en una
region anatornica bastante definida. Separando la fosa anterior de la
fosa media del craneo, se encuentra una cresta osea cortante y nitida que
tom a nacimiento hacia adentro en las apofisis clinoides anteriores y
desaparece insensib1emente, hacia afuera, en la region del pterion. Esta
constituida, en sus dos tercios internes, por el ala menor del esienoi-
des; y en su tercio externo, por e1 ala mayor. Hacia adentro de ella
se encuentran el seno cavernoso y clemas elementos vecinos de la silla
turca; inmediatarnente par cIebajo estella hendidura esfenoicIal, cuyo
limite superior, no es otro que el misrno reborde esfenoidal, En el resto
de su extension esta en relacion con los lobules frontal y temporal y,
mas especificamente, con 1a iniciacion de la cisura de Silvio. Todo el
reborde esta en intima relacion con la cIuramadre que se inserta a su
nivel formando e1 seno venoso esfeno-parietal, verdadero sitio de origen
de los meningiomas que alli se encuentran. Hay que recordar que en
12.extremidad externa de este seno desemboca la vena de Trolard.

Si recordamos los numerosos element~s que se encuentran en
esta region podemos comprender no solamente cuan rica sera la sinto-
matologia de estas neoplasias, sino la diversidad de sintornas que se
hallara segun el sitio del reborde donde tome origen la neoforrnacion.
Can eI objeto de esquernatizar un poco desde el punto de vista clinico,
Cushing divide estos meningiomas en tres grupos que, en efecto, tienen
una evolucion y una sintomatologia bastante diferentes. En esta forma,
divide el reborde en tres porciones aproximadamente iguales: 19 Pro-
funda, interna 0 clinoidal; 29 Media 0 alar; y '39 Externa 0 pterionaI
(Fig. 1). Las dos primeras correspond en al ala menor, y la llitima a
la mayor. Esta clasificacion es hoy en dia seguida porIa mayoria de
los autores que se ocupan del tema (Bucy, 2; vValshe, 3). Vincent y
sus disci pulos siguel~ una clasificacion semejante, aunque solo conside-
ran el ala mellor del esfenoides (4). Bailey (5.) describe como uno el
s·ndrome del reborde esfenoidal. Dandy (6) habla del sindrome del
techo orbitario 0 ala meno1' del esfenoides.

Este estudio tiene pOl' objeto contribuir al conocimiento de los
meningiomas del reborde esfenoidal con la presentacion de catorce
casos que figman la casuistica del Instituto Central de Neurocirugia
y Nemopatologia de Santiago. Clasificando estos casos en la forma que
hemos expuesto mas arriba, encont1'amos cuatro de tipo clinoidal, cinco
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ala res y cinco pterionales. Describirernos separadamente los casos
correspondientes a cada variedad, y, a proposito de ellos, recordaremos
brevemente la sintomatologia general y haremos algunas consideracio-
nes de orden quirurgico.

MENINGIOMAS CLINOIDALES

Casa ntuncro uno. Numero del servicio: 333. A. O.-Paciente de
sexo ma sculino, de 30 alios, soltero, sin antecedentes de importancia,
que ingres6 el 17 de diciembre de ]940, enviado de la Clinica Neurolo-
glca Universitaria.

Su enfermedad habia comenzado dos afios antes por CrISIS diarias
caracterizadas por una sensacion de marco indescriptible, acompariadas
de la sensaci6n de olores desagraclables. Desde dos meses antes de su
ingreso las alucinaciones olfativas habian desaparecido, aunque no los
marcos. Estas crisis duraban mas 0 menos tres minutos. Un afio antes
de ingresar cornenzo a notar la disminucion de la vision por el campo
nasal derecho, hasta lIegar a la amaurosis en 0, D. en siete moses.
Posteriormente, cornenzo a notar disminucion de la vision por O. 1.
En los ultimos meses, y en tres ocasiones, tuvo crisis de dolor supra-
orbitario que dura ron media hora. Per-ultimo, anotaba disminucion de
la libido desde una epoca no bien determinada.

El examen revelo una hiposmia, mayor a derecha, Amaurosis en
O. D. con atrofia papilar primitiva, y comienzo de atrofia en O. 1.
El campo visual (fig. 2) mostro una hemianopsia temporal con conser-

Fig. 1.-Tomada de Cushing y Einsen-
hardt. Esquema que muestra la division
del reborde esfcnoidal en sus tres per-
-iones : clinoidal, alar y pterional.

Fig. 2.-Caso numero 1. Hemianopsia
temporal de O. I. El lado derecho estaba
arnaurotico.
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vacion cle la vision macular. Existia una exoftalmia cle 2 111m.en Q.
D. (Fig. 3). El ojo derecho presentaba un estrabismo clivergente, y su
pupila no reaccionaba a los estimulos luminosos, aunque si a la acomo-
dacion y al reflejo consensual. Habia tina discreta hipoestesia clel trige-
mino clerecho en su primera rama, una paresia facial izquiercla cle tipo
central, y una muy cliscreta .hemiparesia izquierda con exaltacion de
los reflejos y tenclencia a la positiviclacl clel Babinski.

Una racliografia simple mostro un craneo de hipertension con des-
truccion cle lasclinoicles derechas. Y un neumoencefalograma (Fig. 4),

Fig. 3.-Caso numero 1. Observese la
exoftalmia al lado derecho.

fig. 4.-Enc.efaJograma en posicion
de Lisholm. Se observa el cuerno fron-
tal desviaclo hacia arriba, y el tercer ven-
triculo hacia la izquiercla. Caso numero 1.

un rechazo hacia arriba y hacia atras clel cuerpo frontal derecho, con
desviacion hacia la izquiercla clel tercer ventriculo,

Con el diagnostico cle meningioma clinoiclal se intervino quirurgi-
carnente el 23 cle diciernbre por incision transfrontal cle Dandy, y se
encontro un tumor implantaclo en, el seno cavernoso derecho y en el
tercio interno clel ala menor clel esfenoides, que comprimia el optico
clerecho y los lobulos frontal y temporal, y englobaba la carotida inter-
na y la cerebral anterior. Se hizo una extirpacion parcial. Reinterve,
niclo el 6 de mayo de 1941, se practice una extirpacioh total. Controles
posteriores inclican que no se han presentado sintomas cle reproduccion
del tumor.

EI exarnen histopato16gico dernostro que se trataba de un menin-
gioma tipo I val'. 1 cle Cushing y Eisenhardt.
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Caso numero dos. Numero del servicio: 421. F. N. G.-Paciente
'de sexo femenino, de 42 afios, casada. En 1929, sifilis tratada. Tiene
4 hijos, de los cuales 2 sufren de hemeralopia.

Ingreso el 31 de marzo de 1941, enviada del, Servicio de Of talmo.
logia del Hospital del Salvador y su enfermedad habia comenzado diez
afios antes con disminucion de la vision pOl' el ojo derecho, hasta llegar

. en un afio a la amaurosis. Tres afios antes de su ingreso comenzo a
disminuir la vision por el otro ojo. Desde 1936 sufria de dolores retro-

utarios al hacer esfuerzos visuales. Por 10 demas, anotaba haber
aumentado en el ultimo afio 5 kgm. de peso, y sufrir durante el ultimo
afio trastornos menstruales de tipo hipo.oligo-rnenorreico.

El exam en mostro una amaurosis en O. D. con atrofia papilar
primitiva. En O. 1. papilas palidas con vision 0,12 y hemianopsia homo-
nima. La pupila derecha no reaccionaba a la luz, aunque si a la con-

p·encia.
Una encefalografia mostro que ambos ventriculos laterales estahan

rechazados hacia arriba, y 'que el tercer ventriculo estaba rechazado
hacia atras, especial mente en la region del infundibulum.

Con el diagnostico de tumor supraselar, se intervino quirurgica-
mente el 15 de marzo pot una craniotomia transfrontal de Dandy al
lado derecho. Efectivamente, se encontro un tumor en. la region supra •.
selar y, para abordarlo debidamente, hubo necesidad de resecar el polo
frontal derecho, Al aislar el tumor; se, encontro que tenia su origen en
el ala menor del esfenoides y llegaba :a la region silviana. Se hizo una
extirpacion completa, procurando liberar los nervios opticos. Controles
llevados a cabo hasta febrero de 1946 indican una evolucion absoluta-
mente satisfactoria, con mejoria de la vision.,

El examen histopatologico revelo un menmglOma de tipo IV var.
1 de' Cushing y Eisenhardt (Fig. 5).

Caso nU1TITI.erotres. Numero del servicio : 3.735. R. R. F.--Pa;.:ien-
te de 27 afios, casado, sastre, sin antecedentes de importancia, que ingre-
so el 17 de noviembre de 1947 enviado del Institute de Radium.

En el afio de 1930 este paciente habia sido operado en un Servi-
·ri-:>de Of tal mologi a con el diagnostico de tumor retro-ocular. Se le
.efectuo una enucleacion y se le practice radioterapia en dosis de 7230
T. El diagnostico histopatologico fue de Sarcoma Endotelial. En 1935
se le adrninistraron nuevamente 4S00 r. Como en 1940 volviera a notar
.aumento de volumen, se Ie practice una exanteracion de la orbita, y se
.observo que el tumor habia destruido el techo de la orbita y se pro-
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pagaba a las meninges poria hendidura esfenoidal. 'En esa ocasion se
le aplicaron 6000 r. Ingresa al Servicio porque desde abril de 1947
nota disminucion de la vision pOl' O. D.

AI exarnen se encontro una gran cavidad en la regloll orbitaria
'izquierda, que comunicaba can las celulas etrnoidales (fig. 6). EI fonda
de ojo era normal, pero en el campo visual existia un estrechamiento
temporal. Habia hipoestesia en la prirnera ram a del trigemino Izquierdo ..

Una radiografia simple dernostro que habia una gran destruccion

Fig. 6.-Caso numero 3. Observese la
gran ca vidad en la orbita izquiercla, que
comunicaba con las celulas etmoidales.

Fig. 5.-Caso nurnero 2. Meningioma
angioblastico. Tipo IV var. I de Cushing
y Eisenhardt.

del macizo oseo del piso anterior y del medio, que llegaba hasta los
huesos de la cara. Una encefalografia (Fig. 7) rnostro ambos cuernos
frontales fuertemente desplazados hacia arriba y a la derecha, espe-
cialrnente la cella media izquierda. EI tercer ventriculo estaba recha-
zado hacia arriba y hacia atras, EI cuerno esfenoidal Izquierdo no se
inyecto.

EI II de diciembre de 1947, bajo anestesia local y a traves de una
craniotornia transfrontal amplia, se explore la base y se encontro una
gran masa tumoral de la cual se tomo muestra. Dada la extension de
la neoforrnacion, eviclenciada por los examenes radiologicos y por Ta
exploracion quirurgica, se considero al tumor inextirpable,

La evolucion, desde el punto de vista operatorio, fue normal. Pero
el estado general comenzo a decaer, y el paciente perrnanecia en S0111-
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nolencia continua. Un control of tal mologi co practicado un rues mas
tarde rnostro palidez temporal de la papila y V. O. D. m/rn aim.
Dado 10 avanzado cle la lesion y el mal estaclo general clel paciente,
se 1e clio cle alta el 12 cle enero cle 1948.

Coso !dtlllero cuatro, Numero del servicio: 959. R. M. V.-Pacien-
te cle 49 afios, rentista, sin antecedente s cle importancia, que ingreso el
7 de abril cle 1942. Sexo masculine.

Su enferrnedad comenzo 20 afios antes por una discreta exoftalmia

izquierda que no se modifico. Varios aiios antes hahia come nzadn a
suirir de dolor en el fonda de las orhitas irradiado a la reg-i,'lIl lr .ntal.

Fig. 7.-Caso numero 3. Encefalograrna en POSICion X-A de Lisholm, Am-
putacion y rechazo hacia arriba de los cuernos frontales, amputacion del tercer
ventriculo, falta de inyeccion del cueruo izquierdo. - Fig. 8.-Caso numcr o
4. Observese la exoftalmia izquierda.

Desde julio cle 1941 empezo a notar vision borrosa y disminucion de su
campo visual, cle manera que para mirar hacia la izquiercla debia vol-
ver la cabeza hacia ese laclo. Ademas, acusaha ruidos cle oiclo como
conversaciones indistintas par el lado izquierdo, astenia y eli sminucion

rle la memoria.

Al exarnen se encontro un paciente cle mentaliclacl pueril, can la

memoria disrninuida, cliscreta exoftalmia izquiercla (fig. 8), V. O. D.
5/7,5; V. O. 1. 5/5. Paliclez cle ambas pupilas, eliscromatopsia en O.
1. para el azul, el vercle y el raja. Gran disminucion clel campo visual
en O. 1. can escotoma especialmente temporal (Fig. 9). Reflejo corneo
disminuido a la izquiercla, y reflejos tenelinosos mas vivos a la clerecha.

Una radiografia simple ll1ostro un aspecto poroso de los 111Ie~().;.
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vascularizacion acentuada, signos radiologicos de hipertension y borra-
miento de las c1inoides anteriores. La imagen encefalogrMica revelo que
el sistema ventricular estaba rechazado a la derecha, 10 mismo que el
tercer ventriculo, el cual estaba tambien rechazado hacia atras, El polo
anterior del cuerno ventricular Izquierdo estaba rechazado hacia arriba,
y el cuerno esfenoidal del rnismo lado no se inyecto,

EI 13 de abril de 1942, bajo anestesia local y a traves de una era-
niotomia transfrontal izquierda, se extirpo un tumo~ de 6 cm. de dia-
metro, irnplantado en el ala menor del esfenoides, que estaba ennicha-
do en el lobulo frontal y en el polo anterior del temporal. Solo se dejo
un pequefio trozo adherido a los elementos de la hendidura, a la care-
tida y al nervio optico,

EI post-operatorio fue normal, y los controles practicados hasta el
momenta actual indican una gran mejoria del paciente, especial mente
en 10 que se refiere a sus trastornos visuales y mentales.

El exainen histologico dernostro que se trataba de un meningioma,
en parte tipo I var, 1, y en parte, tipo III var. 1 de Cushing y Eisen-
hardt (Fig. 10).

Fig. 9.-Caso nurnero 4. Campo vi-
sual en O. r. En O. D. el campo estaba
normal.

Fig. IO.-Caso numero 4. Meningio-
ma meningotelial. Tipo r. var. I de
Cushing' y Eisenhardt.

Sintomat oloqio £1(, los lVIenin.r;io'/llas Clinoid ales

Ilustrandonos en los cuatro casos que acabamos de descrihir, (stu-
diaremos la sintomatologia de 'este tipo de tumores provenientes cle la
region c1inoidal, segun la denorninacion de Cushing, 0 del angulo
esfeno-cave moso, segun los autores Iranccses, Los cuatro cases han
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.tenido evoluciones diferentes, aunque, en general, el cuadro clinico ha
sido bastante tipico.

Cushing a todo 10 largo de su obra, y muy especial mente al rete-
rirse a estos tU1110res, insiste en la par el llamada "Cronologia de los
sintornas" ; es decir, en el orden de aparicion de los diversos trastornos,
como base para poder llegar a determinar el sitio de origen de los
tumores,

Ordinariamente, el primer sintorna que acusan los pacientes, si los
tumores se origin an en la vecindad de la apofisis c1inoide anterior, es
la disminucion de la vision. Sin embargo, a veces los trastornos visuales
solo son de naturaleza campimetrica, de manera que, durante alglm
tiernpo, el paciente puede no notar su lesion. Cuando la compresion se
ejerce directarnente contra el quiasma se tendra una hemianopsia bitem-
poral. Sin embargo, son mas frecuentes las lesiones de la cintilla optica
que produzcan una hemianopsia homonima. Por ejemplo, en el caso
49 solamente existia un escotoma temporal unilateral (Fig. 9). En
nuestro primer caso el paciente anotaba haber empezado la disminucion
de su vision por el campo nasal derecho. Cuando llego al Hospital este
ojo estaba arnaurotico y presentaba una hemianopsia temporal de O. 1.
(Fig. 2). Esta evolucion nos indica una lesion cornbinada del quiasma
y de la cintilla optica, Igual cosa puede decirse del caso numero 2, que
presento la misma alteracion campimetrir-a. En el caso 39, en cambio,
los trastornos oculares primitives fueron de tipo edema, y el edema
papilar unilateral que aparecia entre sus antecedentes posiblemente fue
de bido a trastorno circulatorio del mismo nervio, producido por el
tumor. Debemos anotar que estos son los tUl110reSque mas frecuente-
mente producen el sindrorne de Foster-Kennedy.

Cuando el tumor invade la orbita (Caso numero 3) se encuentra
-exoftalmia de intensidad variable. En otros casos (uumeros 1 y 4) no
hay invasion intraorbitaria, la exoftalmia es discreta y, segtm Cushing,
es producida unicamente por estasis venosa, Por fin, como en nuestro
·caso numero 2, no hay ninguna protrusion ocular.

Al crecer el tumor, aunque no a1cance un gran tamaiio, puede
·comprometer facilmente los elementos de la hendidura esfenoidal. Enton-
ces podra presentarse el sindrol11e tipico de esta hendidura, a bien sin-

·dromes incompletos con oftalmoplejias parciales. Asi, en nuestro pri-
mer caso habia una paresia. del recto interno y sintomas por parte de
la primera rama del trigemino, y en los casas 39 y 49 una hipoestesia

.del oftal mica.
Cuando el tumor alcanza un tamaiia mayor empezaran a. producirse
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sintomas indicativos de la invasi6n de los elementos vecinos. La compre-
sian cle las cintillas olfativas producira clisminuci6n del olfato \ caso
numero 1). La invasion de la circunvolucion clel hipocampo producira
equivalentes epilepticos curiosos, de los cuales tenemos un buen ejern-
plo en el caso nurnero 1. H. Jackson describio los estaclos mentales
especiales que se asocian a veces a las alucinaciones olfativas y gusta-
tivas. K. Wilson clescribe cuatro varieclades: 19 EI sentimiento cle 10
ya visto. 29 EI sentimiento cle extrafieza e irrealiclacl. 39 La memoria
panorarnica. 49 Un tipo incompleto y abortivo. Nuestro caso puede
caer clentro clel segundo tipo de Wilson, Sigwald y Guillaume (7) des-
criben un caso con sentimientos cle "10 ya visto". Cushing y Eisen-
hardt (1) traen varios casos similares cle crisis uncinaclas.

La alteracion cle la funcion motora frontal es mas rara, y no se
presenta sino en cases 111Uyavanzaclos (cases numeros 1 y 4).

EI crecimiento hacia atras clel tumor puecle producir sintomas de
tipo hipotalamico como obesiclad (caso numero 2), trastornos de la
esfera sexual (casas numeros 1 y 2) 0 somnolencia (caso numero 3).

SegL111Davicl y Askenasy (4), la compresi6n simultanea cle los
lobules frontal y temporal es la causa cle los trastornos mentales que
se presentan frecuentemente en estos tumores, De nuestros casos, sola-
mente en uno (numero 4) hubo sintomatologia psiquica sugestiva del
sindrome frontal.

Por ultimo, debernos anotar que los dolores cefalicos son variables.,
e inconstantes. Los mas frecuentes son los clolores orbitarios (cases
nL1l11erOS1, 2 Y 4) 0 la cefalea occipito-frontal cle tipo hipertensivo.

Diaqnosiico de los Meninqiomas Clinoidales

La sintomatologia clinica en general es bastante clefinicla para
hacer sospechar la presencia cle una neoformacion en la vecindad cle la
hencliclura esfenoiclal. Hay, sin embargo, otros procesos morbidos, no
tumorales, que pueden ciaI' lugar a cuaclros clinicos simi lares. Tales
son, especialmente, los aneurismas cle clicha region llamados por Chris-
tophe (7) "falsos meningiomas clel ala menor clel esfenoides". Tarnbien
pueden observarse osteo-periostitis sifiliticas 0 lesiones inflamatorias
per procesos cle vecindacl con esta sintomatologia. EI diagnostico cle
otras neoforrnaciones no meningiomatosas, como las metastasis y los
tuberculomas, solo poclra efectuarse, 0 bien hacienclo previamente el
cliagnostico etiologico pOl' los sintomas generales 0 pOl' el examen
histol6gico.

Los metoclos raclioJogicos son los ~l\1e suministran clatos mas pre-
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suntivos para el diagnostico. La radiografia simple en incidencias espe-
ciales para orbita, puede mostrar, segun Cushing, erosion, absorcion,
hiperplasia 0 eburnacion de los elementos oseos, Estas alteraciones son
tlluy frecuentes. Asi, Kornblum (9)" encuentra cleformaciones cle la
hendiclura esfenoiclal en 8 cle 12 tumores paraselares. La silla turca
igualmente se encuentra cleformacla de una manera mas 0 menos carac-
teristica. Esta deforrnacionx llamada "metaselar" por el mismo autor
(10), consiste en alteraciones del dorsum sellae con conservacion de las
clinoides posteriores, agrandarniento discreto de la fosa pituitaria, y
normalidad del t uberculu ni v cle las clinoides anteriores.. -

Las radiografias con aire como medio de contraste muestran recha-
zo hacia arriba, haciaatras y hacia adentro del cuerno frontal, rechazo
hacia atras y hacia el lado opuesto del tercer ventriculo, desaparicion
clel cuerno esfenoidal correspondiente y deforrnacion de la cisterna.
cluasnuiiis. Las clos racliografias que hemos presentado son bien elo-
cuente s al respecto. Dandy (6) describe la manera de diferenciar estas
neoformaciones de las provenientes del lobule frontal.

Las irnagenes yodoventriculograficas han sido bien estudiadas pOl'
Carrillo (11-12), quien describe cuatro sinclromes radiologicos : para,
selar puro, paraselar con propagacion temporal, paraselar con propaga-
cion frontal y paraselar con propagacion intraselar. Los dos primeros
corresponden a los turnores provenientes clel ala mayor del esfenoides,
y lo~clos ultimos a los prevenientes del ala menor.

P'inalmelite, cliremos que la arteriografia es el metodo de eleccion
cuando se quiera eliminar la existencia de un aneurisma.

Trciamient o Q uiru:rgico de los JIll eninqionias Clinoidales

La extirpacion cle este tipo de turnores es uno de los proceclimien-
tos neuroquirurgicos mas dificiles. Ello es debido a la vecindad de
grandes vasos, especial mente la carotida interna, la cerebral anterior y
meclia y el seno cavernoso, Ademas, hay que tener en cuenta que los
meningiomas orc1inariamente son tumores ricamente vascularizados y
en su vecindacl frecuentemente se encuentran grandes vasos d.e neo-

- formacion_ Por tal motivo, es aconsejable practicar previamente la liga-
dura la caroticla externa, como 10 aconseja Lazorthes (13), 0 ligar
la meningea media a. nivel del agujero redondo menor en el curso
de la operacion, segun 10 indica Dandy (6).

P<tra llegar al sitio del tumor se usa ordinariamente la via trans-
frontal preconizada pOl' Dandy, con colgajo amplio. La puncion del
ventriculo dellado opuesto permitira el rechazo del lobulo frontal. Pero
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si el tumor tiene gran tamario, habra CJue practical' una reseccion del
polo frontal, como sucedio en nuestro segunclo caso, Una vez que se
ha I1egaclo al sitio clel tumor, se le aisla clel tejiclo cerebral vecino, paso
orclinariamente sencillo por ser estos tumores encapsulados y bien limi-
taclos. Algunos cirujanos prefieren extirparlo .en trozos con el asa
diaterrnica, y por fin, hay quienes prefieren intentar una extirpacion
total extracapsular, proceclimiento este el mas dificil. De todas maneras,
hay dos tiempos muy importantes: el primero, el aislamiento cuiclacloso
clel quiasma, cle las cint illas y cle los nervios opticos, que con frecuencia
se encuentran incluidos en la masa tumoral. El segunclo, el. aislainiento
cle la carotida interna, cle la cerebral anterior y clel seno cavernoso.
Ordinariarnente hay que dejar aclhericlo a estos elementos vasculares un
trozo clel tumor, que inmecliatamente despues sera siderado con la
aguja diaterrnica. En ocasiones, hay que recurrir a un segunclo tiernpo
para lograr una extirpacion completa.

Meningiomas alares

Caso m4wLero cinco. Nurnero clel servicio : 86. A. G. O. -Pacien-
te clel sexo femenino, cle 28 afios, soltera, que ingreso el 6 cle mayo
cle 1940. Sus antecedentes, sin importancia.

Su enfermeclacl comenzo 4 an os antes por una crisis convulsiva can
perdida clel conocimiento par una hora y desviacion cle Ia- boca hacia
la izquiercla. Cuanclo vol via en si nato que presentaba una gran ex of-
talrnia al laclo izquierclo, can desviacion clel ojo hacia la clerecha y.
hacia ariba. Ha presentaclo trastornos clel caracter con tenclencia a la
depresion e insomnia. En junio de 1939 presento bruscamente clolores
punzantes intensos cle localizacion occipita-frontal, y, en otro servicio,
le fue practicacla una craniectornia descompresiva subtemporal iz-
quierda.

Al exam en se encontro abombacla la clescompresiva. Exoftalmia de
6111111. en O. 1. (Fig. 11); V. O. D. I/S0; V. O. 1. 1/30. Atrofia papi-
lar secunclaria, mayor en O. I. Campo visual normal en O. 1. En O.
D. no se puclo tomar. Quemosis cle la conjuntiva bulbar en O. D. Pupila
iZCJuiecciamayor que la clerecha. Estrabismo' clivergente pOl' ambliopia
en 0 D. Limitacion clel l11ovimiento ell" ascenso, clescenso y abcluccion'
en O. 1., y cle la abcluccion en O. D. Paresia facial clerecha cle tipo
central, hiperreflexia tenclinosa a la derecha. Alteracion cle las facul-
tacles mentales con desorientaci6n.

Se Ie aconsejo una ventriculografia que fue rechazaela par la
paciente, CJuien piclio su alta. Reingreso tres aiios clespues acusanclo
haber sufrielo crisis convulsivas cacla 3 a '-1- ll1eses; la perclicla cle Ia



Volumen XVII, N° ::, Scptiembre, 1948 89

vision era total pot O. D. 'Habia francas alteraciones del caracter con
agitacion y desorientaciorr. Adernas, presentaba una tuberculosis pulmo
nar bilateral evolutiva. Habiendo sido dada de alta por su mal estado
general, pocos dias despues reingresa y fal1ece.

En la autopsia se encontra un .
gr"l1 tumor proveniente del re-

. borde esfenoidal izquierdo, que se
extendia porIa base del lobule
frontal y hacia arras separaba la.s
circunvoluciones ternporales del
hipocampo, hasta l1egar a invadi r

"ambas caras de la tienda del ce-
rebelo y a cornprometer el pe-
dunculo Izquierdo. Cornprimia la '
cintil1a optica y distendia el optico
Izquierdo.

El examen histologico demos-
tro que se trataba de un menin-

calcosferitas. Tipo II. var. 2 de Cu-

Fig. 11.-Caso nurnero 5. Observesc
Ia exoftalmia izquierda.

gioma de tipo meningotelial con
shing y Eisenhardt.

Caso mcmero seis. Nl1l11erOdel serV1CIO:565. ]VI. A. A.-Paciente
de sexo femenino, de 26 afios, empleada, que contaba entre sus ante-
cedentes el haber sufrido 20 afios antes un fuerte traurnatismo encefalo
craneano con perdida del conocimiento .

.Se quejaba desufrir desde hacia 12 afios de cefaleas con el carac-
ter de hemicranea derecha. 8 afios despues, una crisis con sensacion
de hormigueo en el brazo Izquierdo y perdida clel conocirniento que
se repitio en cuatro ocasiones. Descle 1937, y en los 1110l11el1tosde
mayor intensidad cle la cefalea, presentaba mareos y rigidez de la nuca.

EI exam en fisico solo revelo una paresia facial derecha de tipo
.central con hiperreflexia tendinosa al 111]S1110 lado.

Una encefalografia mostro en la parte inferior del cuerno frontal
izquierdo: una muesca de dificil interpretacion. Fue dada de. aha con
indicacion de control.

Reingreso 5 afios despues refiriendo que desde un afio antes habia
notado una exoftalmia izquierda que habia ido en aumento. Al exami-
narla nuevamente se encontro una hiposmia a izquierda con parosmia,
paresia facial central derecha y trastornos mentales consistentes en
disminucion de la memoria y alteraciones del caracter.
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Una ventriculografia (Fig. 12) mostro una hidrocefalia bilateral
y simetrica y un engrosamiento del techo de la orbita y del ala menor
del esfenoides a la izquierda.

EI 20 de agosto de 1946, ba j 0

anestesia local y por la incision de.
Asenjo, de que adelante hablare-
mos, se explore la region y se en-
contr6 que el ala menor del esfe-
noides estaba rnuy engrosada. Se
le reseco, 10 mismo que a la me-
ninge vecina, que tenia un aspec-
to marnelonado. Se reseco el techo
de Ia orbita y se explore la cavi-
dad orbitaria.

La evolucion fue normal. Los
con troles efectuados hasta el pre-
sente unicarnente indican que
anota sensacion de ardor y epifo-
ra en O. 1. Durante el post-opera-
torio se Ie practico radioterapia en
dos series de 6.800 y 3.191 r, res-
pectivarnente,

EI exarnen histologico de los te- •
jidos extraidos indica que se tr a-

taba de un meningioma Tipo II var. 2 de Cushing y Eisenhardt, con
invasion del hueso y del tejido muscular.

Fig. 12.-Caso numero 6. Ventriculo-
~grafia en posicion I de Lisholm. Muesca
ell la cella media derecha. Hidrocefalia
"15ilateral. Engrosarnienro del techo cle la
o~:bita clerecha. "

Caso mcniero siete. Numero del servicio : 1.643 M. R. O.-Pacien-
te de sexo masculino, de 49 afios, mecanico, sin antecedentes de impor,
tancia, que ingreso el 20 de diciembre de 1943. Enviado por la Caja
de Seguro Obligatorio.

Decia haber sufrido de cr'IS1Sconvulsivas con perdida del conoci-
mien to; la primera un afio antes de su ingreso, y la segunda 5 meses
despues, Desde la primera crisis sufria de cefalea fronto-occipital muy
intensa con vornitos, y de trastornos mentales que en un principio con-
sistieron en falta de memoria y posteriormente en crisis impulsivas
con tendencia al suicidio,

Ingres6 en coma superficial. Las pupilas estaban midriaticas, pero
la derecha era mayor. Existia una paresia facial central izquierda,
hipertonia generalizada, mayor a la izquierda.
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Como se sospechara la existencia cle un hematoma subclural cro-
nico, el 2~ cle cliciernbre se le practica ron orificios cle trepanacion a
ambos laclos con resultados negatives. EI estaclo general continuo agra-
vandose y fallecio el mismo dia.

En la autopsia se encontro un tumor cle 5 ems, por 61/2 ems. inser-
taclo en el ala menor clel esfenoides, cluro, con grancles vases, que pene-

Fig. 13.~C·aso numero 7. Observese el rcchazo de los lobules cerebrales
por un tipico meningioma afar,' de gran tamafio.

traba.en el polo temporal. sin invadirlo. Su limite posterior estaba a
nivel del espacio interpeduncular (Fig. i3).

EI exarnen histologico demostro un meningioma Tipo I, var. 3 cle
Cushing y Eisenharclt.

Caso nsimero ocho, Nurnero clel servicio : 2.058. J. H.-Paciente
de sexo Iemenino; cle 48 afios, que ingreso el 3 cle noviernbre de 1944
enviada por el cloctor Casasbellas. Entre sus antececlentes, solamerrte
es cle anotarse que en 1941 sufrio un traumatismo occipital con perdida
del conocimiento por 10 minutos,

Su enfermedacl cornenzo 15 meses antes de su ingreso con la sen-
sacion cle cuerpos extrafios en los oidos, Posteriorrnente, otalgia. e
hipoacusia a la izquiercla. Descle 8 meses antes cle su ingreso, zumbidos
y chorro cle vapor par el oido izquierclo y en silbiclo por el clerecho.
Descle 1943 cefaleas occipito-frontales cle corta duracion, acompafiadas
de vornitos y de rigidez de la nuca. En una epoca no deterrninada habia
tenido crisis convulsiva con perdida del conocimiento, desviacion cle la

• mirada hacia arr.ba y relaiaclon de esfinteres, despues de 10 cuz l iuvo
obnubilacion mental pasajeta. Ademas, acusaba disminucion de la'
vis;on clesde hace 6 meses y sensacion de embriaguez durante la marcha.

Al examen se encontra hiposmia derecha, V. O. D. 1. 0.8; campo
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visual normal, bordepapilar nasal borroso en O. 1., paresia facial central
derecha, ligera ataxia en la marcha, acliaclococinesia a la izquierda y
signos de Babinski y cle Oppenheim al mismo laclo.

Como en una encefalografia no se lograra inyeccion del sistema
ventricular, el 29 cle diciernbre cle 1944 se Ie practice una ventriculo-
grafia que mostro una ligera muesca de la cella media derecha. Fue
dacla cle alta, pero reingreso seis meses mas' tarde, clebiclo a que 'a su
sintomatologia anterior se habian agregado alucinaciones visuales cle
objetos figurados. Entonces se encontro un eclema papilar franco con
gran estrechamiento clel campo visual, paresia clel VII y clel XII a la
clerecha de tipo central, y una cliscreta herniparesia a izquiercla.

Una nueva ventriculografla rnostro un rechazo hacia la izquierda
clel sistema ventricular, con falta de inyeccion cle los cuernos frontales
y clel tercer ventriculo, y amputacion clel cuerno temporal clerecho. En
posicion sentadi y se obscr vo Clue ambo; veutriculos cstaban rechazaclos
hacia arriba y que la -parte inferior del cuerno anterior clerecho estaba
amputacla.

Bajo anestesia local y a traves cle una craniotomia transfrontal
clerecha, se intervino quirurgicarnente el 17 cle julio de 1945. Se encon-
tro un gran tumor para cuyo acceso hubo que resecar las circunvolu-
ciones frontales primera, seguncla y tercera. Se observo que se inser-
taba en el ala menor, pero habia invaclido la apofisis crista-galli, y la
lamina cribosa hasta pasar al otro laclo. Desinsertando la hoz, se Ie
logra extirpar totalmente.

EI post-operatorio fue normal, y actualmente la paciente se encuen-
tra en buenas concliciones.

El exam en histologico revelo que se 'trataba de un meningioma
Tipo I, var. 3 de Cushing y Eisenhardt,,

Caso numer o nueue, Nl1111ero del servicio: 3.571. L. L. S.-Pa-
ciente cle sexo masculine, cle 45 aiios, mine'ro del carbon, sin antece-
clentes de importancia, que ingreso el 25 \~e agosto cle 1947. Enviaclo
clel Hospital Clinico de Concepcion.

Su enfennedacl habia .comenzado 2meses antes por cefalea dis-
creta cle localizacion frontal, que habia desapareciclo. Un mes mas tar-
cle cornenzo a t.ener dificultades para la lectura cle las letras peque-
nas, que rapidarncnte fue progres:mclo hasta llevarl0 a tun amaurosis
completa.

Al examen se encontro una ;Imaurosis bilateral con alto edema
papilar, inicicinclose el perioclo cle atl-ofia. Paresia clel VI clerecho, y
una muy cliscreta 'hemiparesia iZC[l.1iercla.
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Una radiografia simple solarnente revelo un ~rineo en hiperten.
sion. Una ventriculografia mostr6 un rechazo del sistema ventricular
hacia la izquierda con falta de inyecci6n de la cella media derecha, e
inyecci6n irregular del cuerno esfenoidal derecho (Fig. 14).

Con el diagnostico de tumor
parieto-ternporal derecho, se in-
tervino quirurgicamente a tra-
ves de una craniotornia Ironto.
parieto-ternporal con co1gajo de
base exte rna. La exploracion fue
negativa. Habia un intenso ede,
ma cerebral. En el post-operato-
rio el paciente presento una afa.
siarnotriz, hemiparesia izquierda
y falleci6 3 dias despues.

En la autopsia se encontro
'.n gr:n edema cerebral con co-
nos ~de presion tentorial y cere-
belosa. En el polo temporal de-
recho, implantado en el ala m: nor
del esfenoides, se encontro un tu-Fig. 14.-Caso numero 9. Ventriculo-

grafia en posicion I de Lisholm. Obser- mor de 50 ems. de diametro,
vese el gran rechazo del sistema ventri- que rechazaba las circunvolucio-
cular hacia la izquierda. nes temporales y la cisura de
Silvio, y comprimia el II y e I VI, al lado derecho.

El examen histopato16gico demostro que se trataba de un meum-
gioma angioblastico con transicion a angioblastoma Tipo IV, var. 2
de Cushing y Eisenhardt.

Sintomatoloqia de los Meninqiomas Alares

Al contrario del grupo de los meningiomas c1inoidales, estos tU1l10-
res provienen de una region donde no se encuentra ningun elemento
cuya lesion pueda tener un valor localizador cuando la neoplasia tiene
un tamafio relativamente pequefio. De esta manera, Cushing insiste
en el gran tamafio que pueden llegar a tener estos tumores antes de
que se les someta a1 trata m.ento quirurgico. Por este motivo, los sin-
tomas que se encuentran primero son de dos tipos: sintol11as de hiper-
tensi6n encefilica, 0 sintomas depenclientes de la cOl11presion de los-
16bulos cerebrales vecinos.

Asi, en los cinco casos qne presentamos hubo sintomas de hiper.-
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tension y, como ell e! numero 9, estes fueron los unicos que se obtu-
vieron en Ia anamnesis. En todos ellos hubo cefalea que ordinariamen,
te fue occipito-frontal. En 3 de ellos (.59, 89 y 99) hubo franco edema
papilar, que llego a producir atrofia en los casos 59 y 99.

En nuestra serie, otro de los sintomas mas importantes fueron las
crisis convulsivas. Las encontrarnos en 4 de ellos (59, 69, 79 Y 89),

y en 2 (59 Y 69) tuvieron valor localizador.
Solamente encontramos alteracion del olfato en un caso (numero

8), en el cual habia gran invasion de la lamina cribosa.
Tambien son frecuentes, tal vez mas 3ue en los meningiomas eli-

noidales, los trastornos mentales. En 3 de nuestros casos existian (59,
79 Y 69). Consistieron principalmente en desorientacion y agitacion
psico-rnotriz.

En uno de los casos (numero 8) hubo alucinaciones visuales de
objetos figurados atribuibles, segun Hensch, a lesion de la via genicu.
lo-calcarina, -,.

Solamente en un caso (numero 5) hubo exoftalmia, cuyo meca,
nismo no es facil de explicar, especialmente si se tiene en cuenta 10
subito de su aparicion.

Por ultimo, anotaremos que en todos los casos mencionados hubo
alteraciones atribuibles a participacion de la corteza motora con herni-
paresia, hiperreflexia y reflejos patologicos.

En resumen, podemos decir que la sintomatologia de los tumores
a ares es bastante pobre y que no se presenta sino' cuando las neopla- •
sias adquieren un tarnafio considerable. Estos sintomas, aparte de los
dependientes de la hipertension endocraneana, son los que resultan de
la com presion de los lobules frontales y temporales.

Diaqnostico de los Meningiomas Alares

Si en los meningiomas c1inoidales el cuadro c1inico surmrnstra
datos muy valiosos para el diagnostico, en estes sucede 10 contrario
En efecto, como 10 acabamo , de ver, los sintomas son muy poco espe-
cificos y solo en estados avanzados pueden _hacer presumir la exis-
tencia de una neoplasia supratentorial. A veces se puede hacer tam-
bien diagnostico de lateralidad. Pero ordinariamente no hay datos sufi-
cientes para pensar que se trata de un tumor del reborde esfenoidal.
En estos casos la encefalografia y la ventriculografia prestan una ayu-
da valiosa, pero su interpretacion tam bien necesita un examen minu-
cioso, ya que como sucedio en el caso numero 9, erroneamente puede
pensarse en un tumor del parenquima nervioso y resultar infructuosa
la investigacion. EI examen radiologico sin medios de contraste tiene



el rnismo valor que en los meningiomas c1inoidales y los hallazgos
radiologicos son similares,

Tratamiento Quirurgico de los Meningiomas Alares
En estos tumores la extirpacion presenta menos dificultades

que para los del tercio interno del reborde. Ello debido a que ya no
hay que tratar con los grandes vasos vecinos a la silla turca. En cam-
bia, en la mayoria de los casos se presenta una nueva dificultad. Como
estos tumores generalmente llegan al neurocirujano en periodos muy
avanzados, su extirpacion se dificulta debido a su tarnafio.

En estos casos, C01110en el
.numero 8 que describimos, se
puede hacer necesaria la resec-
cion de parte del lobulo frontal
para poder abordar correcta-
mente el tumor.

Se han de scrito 1l umerosas

vias para el acceso a estos tll1110-
res, vias que tam bien pueden ser-
vir para el tratamiento de los tu-
mores pterionales, asi como para
diversas exploraciones de la or-
bita 0 de la via optica. En el
Instituto Central de Neurociru-
gia se acostumbra usar la cranio.
tomia transfrontal tipo Dandy 0

la via descrita por Asenjo y Vi-
llavicencio ( 14) . Esta ultima
consiste en una incision horizon-
tal 1 em. por encima del arco
zigomatico, a traves de la cual se
practica una craniectomia sub-
temporal que permite explorar el

pterion, el reborde esfenoidal y la pared externa de la orbita. Si los
hallazgos 10 indican, se com pIeta practicando una craniotomia trans-
frontal corriente. Berens (15) ha descrito una via que es mas aplicable
a los meningiomas del pterion, pues por ella se llega, esencialmente, a
la pared externa de la orbita, Si se puede hacer una apre~iacion precisa
del tamaiio y de la localizacion del tumor, se puede usar alguno de
los tres metodos preconizados pOl' Nafziger (16) para el tratamiento
de los tUl110res intra y yuxta-orbitarios (Fig. 15).
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M eninqiomas Pterionales

Caso mcmero dies, Numero del servicio: 1.781. A. M. D.-Pacien-
te de 41 afios, de sexo femenino, casada, con antecedentes familiares
de tuberculosis, que ingreso el 10 de abril de 1944, enviada por el pro-
fesor Charlino

Su enfermedad habia comenzado 4 afios antes por cefalea frontal
discreta. A fines de 1942 le cornenzo una exoftalmia derecha que en
julio de 1943 .era de 5 rnm. y en febrero de 1944, de 8 mm. Para esta
epoca cornenzo a disminuir Ia vision par O. D.

Al examen, fuera de la exoftalmia, (Fig. 16), se. encontro un
borramiento papilar nasal en O. D., anisocoria can pupila izquierda
mayor que la derecha, paresia facial central izquierda y reflejos abdo.
minales disminuidos a la izquierda. Las radiografias simples demos,
traron un tumor oseo del ala mayor del esfenoides derecho, con inva-
sion de la orbita,

El 13 'de abril de 1944 con anestesia de N ovocaina y Penthotal, se
intervino quirurgicarnente a traves de un trepanacion para la explo-
racion del piso anterior y rnedio' y de techo de la orbita. Se encontra-
ron el. ala mayor del esfenoides, el borde posterior del frontal yel
techo de la orbita notablemente engrosados. Estos elementos oseos fue-
ron resecados parcialmente can gubia y cincel. Se tornaron muestras
de meninge.
, . Tuvo alguna mejeria durante algunos meses, pero la vision conti. •
nuo disminuyendo hasta llegar a la amaurosis en O. D. a los ocho
meses. Adernas se presentaron trastornos del caracter can gran labili-
dad afectiva.

Reingres6 el 30 de septiembre de 1946 y 10 clias despues se Ie
practice una segunda intervencion en la cual se Ie extrajo todo -el tumor,
a excepcion del que invadia el techo de la orbita, EI tumor ocupaba las
alas mayor y menor y el techo y pared externa de la orbita,

Un rnes despues reingreso para que se le terminara la extirpacion
del tumor, A traves de una incision de Asenjo se reseco el techo de
la orbita, la cual estaba convertida en una cavidad virtual. EI rehorcle
esfenoidal tenia un espesor cle 3 ems,

£1 post-operata rio fue normal. Se Ie clio de alta indicandosele
radioterapia.

£1 exam en histopatol6gico demostro que se trataba cle un menin-
gioma Tipo I. var. 2 q11e invadia el lmeso y el t~iido nwscnlar.

Coso numero once. Ntlmero del servicio: 3.720. A. C. C.-Pacicn-
te de sexo femenino, .de 52 afios, casada, sin antecedentes de importan-
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ua, que ingreso el 10 de noviembre de 1947, enviada por el doctor E.
Bedoya.

Un ano antes habia recibido un traumatismo en la region parieto.
temporal derecha, con obnubilation pasajera. Desde entonces sufria de
epiforas por O. D. Seis rneses despues Ie aparecio una exoftalmia por
ti mismo lado, disereta, y desde la misma epoca comenzo a notar un
.iumento de volumen, oseo, localizado a la region del pterion que alcan.
zu el tamafio de media naran j a.

Al exarnen se encontro una paciente con tension arterial 20/18.
En la region del pterion a la derecha presentaba un tumor de 5 ems. de
diametro. El punto supra-orbitario derecho estaba doloroso. Las venas

Fig. 16.-Caso numero 10. Observese la exoftalmia derecha
Fig. 17.-Caso numero 11. Observese la e';:oftalmia y el aumeuto de volumen

temporal al lado derecho

retinianas estaban dilatadas a la derecha. V. O. D. 1. e. a. e. 5/5. Exof-
talmia de Biz 111111. al lado derecho (Fig. 17).

Una radiografia simple dernostro un estreehamiento oseo corres-
pondiente al pterion con invasion de la pared externa y superior de la
orbita (Fig. 18).

El 25 de noviembre de 1947, bajo anestesia general can etcr, se
intervino a traves de una craniotomia transfrontal derecha. Se encon-
tro infiltrado el mLlsculo' temporal. El hueso hiperplasico, 0 sea el
temporal, la pared externa de la orbita, el teeho de la misma y parte
del piso anterior, se reseearon hasta encontrar hueso normal. Abierta
la meninge, en la region fronto-temporal, -se encontro un meningioma
plano con comunicacion vascular hacia la region silviana, que fue
reseeaclo.
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A las 20 horas de la operacion la paciente fallecio por causa que
no se pudo dilucidar ni .di!1icamente, ni en la autapsia. Posiblemente,
par un grave desequilibrio vascular de naturaleza hipertensiva,

Una fotografia de 1a autopsia muestra la region resecada (Fig. 19).
El exarnen histopatologico dernostro un meningioma meningotelial

difuso Tipo I, var. de Cushing y Eisenhardt.

Caso nU11lero dace. Nurnero del servicio: 2.944. J. \V. \V.-Pacien-
te de sexo masculino, de 22 afios, soltero, con antecedentes de pleure-
sia tuberculosa a los 14 a1'10S.Ingreso el 17 de julio de 1946.

A los 8 afios habia sufrido un traurnatismo encefalo-craneano con
perdida del conocimiento por caida desde una altura de 7 metros. En-

Fig. 18.-Caso numer o 11. Radiogra-
,fia simple. Se observa una gran hiper-
ostosis a nive! del pterion.

Fig. 19.-Caso nurnero 11. En 'Ia au-
topsia se puede apreciar la extension de
la resecci6n.

enero de 1946 comenzo a sufrir de un dolor frontal izquierdo irradiado
al maxilar superior y al parietal. Desde algunos rneses antes sufria de
diplopia al rnirar hacia arriba y hacia afuera.

AI examen se en contra dolorosa la region del pterion izquierda.
Habia una protrusion de O. 1. de 1lh mm. EI campo. visual estaba
normal. El oblicuo mayor Izquierdo estaba paralizado. Existia una
paresia facial derecha de tipo central, y los reflejos tendinosos estaban
mas vivos a ese lado.

Una radiografia simple mostro un engrosarniento del pterion y
del ala mayor con aumento de la vascularizacion,
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Baja anestesia de novocaina y penthotal, el 18 de julio de 1947,
se intervino quirurgicamente y se extrajo un meningioma plano del
pterion que estaba intimamente adherido al hueso y comprimia el lobu
10 temporal y la cisura de Silvio. Se reseco el hueso hiperplasico,

El post.operatorio fue normal desde todo punta de vista.
El examen histologico demostro que se trataba de un meningioma

Tipo I, var. 2 de Cushing y Eisenhardt.

Caso mcmero trece . Nurnero del servicio: 2)'51. L. S. R-Pacien ..
te de sexo femenino, de 55 afios, con antecedentes de afeccion mental
en 12 "lJdr2 vr Tl'C ilizres6 el 14 de marzo de 1946. cnvi ida del Mrnico-
mio N acional.

Su enferrnedad habia comenzado cuatro rneses antes de su ingre-
so con una cefalea muy intensa. A mec1ida que esta fue progresando
cornenzaron a presentarse sintomas mentales consistentes en un debili-
tarniento arnnesico, puerilidad y gatisll1o, hasta !legar a un verdadero
estado demencial. Para la misrna epoca los farniliares nota ron una
herniparesia izquierda y trastornos al parecer de tipo afasico,

Al exarnen se en contra un gran edema papilar, marcha claudicante
con tendencia a caer al lado izquierdo, una paresia facial central dere-
cha e hiperreflexia tenclinosa a la clerecha.

Un electroencefalograma indica la presencia cle un extenso tumor
frontal. Una ventriculografia mostro un gran desplazamiento del sis-
tema ventricular hacia la derecha, especialmente en su parte anterior.

El 26 de marzo de 1946, bajo anestesia local, se intervino por via
transfrontal izquierda. Se extirpa un gran tumoradherido a la menin-
ge del pterion que se insinl.laba en la regian silviana, rechazando los
labulos frontales y temporales.

Durante el post-operatorio la paciente entra en coma y fallecia
a los 8 dias de la operacian. A la autopsia se encontra que el tumor
habia sido extirpado en su totalidad.

EI examen histolagito revela que se trataba de meningioma Tipo
I ·val'. 1 de Cushing y Eisenhardt.

Caso nU11nero catoree. Numero del serVICIO: 3.949. C. C. R.-Pa-
ciente de sexo femenino, de 19 anos, que ingr,e.sa el 13 de marzo de
1948 enviada del Servicio de Neurologia clel Hospital del Salvador.
Entre sus antecedentes no figuraba ningLm dato de importancia.

Su enfermedad habia comenzado en el mes de febrero de 1940
pOl' crisis con perdida de la conciencia y convulsiones del lado izquier-
do, precedidas de pal-estesias en el hemicuerpo izquierdo y de midas
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bos casos existia un cuadro hipertensivo intenso con alto edema papi-
lar , Y los sintornas mils caracteristicos !ueron, en un caso, los tras-
tornos mentales; y en el otro, las crisis epilepticas localizadas. Tarnbien
habia sintornas clinicos de participacion de la region central, de tipo
motor en el caso numero 13 y tipo motor y sensitivo en el caso nume-
ro 44.

Diagn6stico de los NIeninqiomas Pterionales

EI diagnostico de los meningiomas en placa es relativarnente sen-
cillo, tanto desde el punto de vista clinico como radiologico. En efecto,
casi nunca falta la exoftalmia; y, radiologicamente, la hiperostosis del
pterion y de los huesos vecinos es absolutamente caracteristica (Eigura
17). Estos datos, unidos a los facto res de edad y sexo, orientaran el
diagnostico en la mayoria de los casos.

EI diagnostico especialmente precoz de los meningiomas pteriona.
les globales es bastante mas dificil. Pues, como ya 10 hemos dicho, los
sintomas clinicos no aparecen ordinariarnente sino cuando el tumor ha
adquirido un desarrollo considerable. En estos casos, aparte de los sin-
tornas dependientes de la participacion compromise de la region silvia-
na, se puede completar el diagnostico con radiografias sin 0 con medio
de contraste, En el primer caso se encontrara una vascularizacion
anorrnal de la dura y del diploe; en el segundo caso, deformaciones
caracteristicas de los cuernos frontal y esfenoidal.

.Tiatoniiento Quirurgico de los M eninqiomas Pterionales

EI tratamiento quinirgico de los meningiomas en placa es bastan-
te dificil debido a la hiperostosis e infiltracion tumoral de los tres pIa ..
nos oseos que hacen conjuncion en el pterion. Poppen y Horrax (21)
describen un tratamiento a traves de una amplia incision coronaria
con reseccion par medio de la pinza gubia de los elementos hiperosto-
sicos, habiendo hecho previamente en ellos orificios con trepano elec-
trico. Anotan el cuidado especial que se debe tener al resecar la apofisis
clinoide anterior cuando se quiera liberar la via optica. Despues de
la reseccion osea se explorara la orbita, y, pOl' ultimo, se abrira la
dura madre con el objeto de extirpar el meningioma mismo.

La reseccion de los meningiomas globales no merece ninglll1
comentario especial, aparte del cuidado que se debe tener con los vasos
que irrigan el tumor, que orditlariamente provienen del seno esfeno··
parietal, de las venas que en el desembocan, de la rama anterior de la
meningea media y de los vasos de la region silviana.



CONCLUSIONES

19 Se presentan catorce casos de Meningiomas del reborde esfe-
noidal observados en el Instituto Central de Neurocirugia y Neuropa-
tologia de Santiago.

29 De acuerdo con la divisi6n que de ellos hacen Cushing y Eisen-
hardt, cuatro tuvieron localizaci6n c1inoidal; cinco localizaci6n alar, y
cinco localizaci6n pterional. De estos ultirnos, tres fueron en placa y
dos globales.

39 Se estudiaron a proposito de cad a grupo de casos los proble-
mas que se plantean en relacion con su diagn6stico y con su tratamien-
to quirurgico.
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