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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 por las discusiones que se han
suscitado acerca de su origen, conio por los resultados operatorios, los
mas felices dentro del tratamiento de todos los blastomas encefalicos,
a pesar de las dificultades técnicas que entrana su extirpacion. Se
trata del grupo de tumores conocido generalmente con el nombre de

meningiomas.

Al emplear este nombre, lo 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 autores clasifican los menin-
giomas en 9 tipos, de acuerdo con su aspecto histologico. Pero desde el
punto de vista de su diagnostico o de su tratamiento quirtrgico, tiene
més interés el clasificarlos de acuerdo con su localizacion. En efecto,
sabemos 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
autores arriba citados consideran, entre otros, un grupo bien diferen-
ciado al cual llaman “Meningiomas del Reborde Esfenoidal™ (Menin-
giomas of the Sphenoidal Ridge).

Después de los meningiomas parasagitales y de los de la conveji-
dad, éstos son los mas frecuentes en la serie de Cushing y Eisenhardt.
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En las estadisticas del Instituto Central de Neurocirugia 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 toman nacimiento en una
region anatomica bastante definida. Separando la fosa anterior de la
fosa media del craneo, se encuentra una cresta Osea cortante y nitida que
toma nacimiento hacia adentro en las apdfisis clinoides anteriores y
desaparece insensiblemente, hacia afuera, en la region del pterion. Esta
constituida, en sus dos tercios internos, por el ala menor del esfenoi-
des; vy en su tercio externo, por el ala mayor. Hacia adentro de ella
se encuentran el seno cavernoso y demds elementos vecinos de la silla
turca; inmediatamente por debajo esta la hendidura esfenoidal, cuyo
limite superior. no es otro que el mismo reborde esfenoidal. En el resto
de su extension esta en relacion con los lobulos frontal y temporal v,
mas especificamente, con la iniciacion de la cisura de Silvio. Todo el
reborde esta en intima relacion con la duramadre que se inserta a su
nivel formando el seno venoso esfeno-parietal, verdadero sitio de origen
de los meningiomas que alli se encuentran. Hay que recordar que en
l2 extremidad externa de este seno desemboca la vena de Trolard.

Si recordamos los numerosos elementos que se encuentran en
esta region podemos comprender no solamente cuan rica sera la sinto-
matologia de estas neoplasias, sino la diversidad de sintomas que se
hallara segtun el sitio del reborde donde tome origen la neoformacion.
Con el objeto de esquematizar 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 o clinoidal; 2 Media o alar; y 3° Externa o pterional
(Fig. 1). Las dos primeras corresponden al ala menor, y la dltima a
la mayor. Esta clasificacion es hoy en dia seguida por la mayoria de
los autores que se ocupan del tema (Bucy, 2; Walshe, 3). Vincent y
sus discipulos siguer: una clasificacion semejante, aunque solo conside-
ran el ala menor del esfenoides (4). Bailey (5) describe como uno el
s'ndrome del reborde esfenoidal. Dandy (6) habla del sindrome del
techo orbitario o ala menor del esfenoides.

Este estudio tiene por objeto contribuir al conocimiento de los
meningiomas del reborde esfenoidal con la presentacion de catorce
casos que figuran la casuistica del Instituto Central de Neurocirugia
y Neuropatologia de Santiago. Clasificando estos casos en la forma que
hemos expuesto mas arriba, encontramos cuatro de tipo clinoidal, cinco
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alares y cinco pterionales. Describiremos separadamente los casos
correspondientes a cada variedad, y, a proposito de ellos, recordaremos
brevemente la sintomatologia general y haremos algunas consideracio-
nes de orden quirtargico.

MENINGIOMAS CLINOIDALES

Caso nmitmero uno. Numero del servicio: 333. A. O.—Paciente de
sexo masculino, de 30 afios, soltero, sin antecedentes de importancia,
que ingreso el 17 de diciembre de 1940, enviado de la Clinica Neurolo-
gica Universitaria.

Su enfermedad habia comenzado dos afos antes por crisis diarias
caracterizadas por una sensacion ce mareo indescriptible, acompanadas
de la sensacion de olores desagradables. Desde dos meses antes de su
ingreso las alucinaciones olfativas habian desaparecido, aunque no los
mareos. Iistas crisis duraban mas o menos tres minutos. Un afo antes
de ingresar comenzd a notar la disminucion de la vision por el canipo
nasal derecho, hasta llegar a la amaurosis en O. D. en siete meses.
Posteriormente, comenzo a notar disminucion de la vision por O. L.
En los ultimos meses, y en tres ocasiones, tuvo crisis de dolor supra-
orbitario que duraron media hora. Por-tltimo, anotaba disminucion de
la libido desde una época 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. I
I£1 campo visual (fig. 2) mostrdé una hemianopsia temporal con conser-

Fig. 1.—Tomada de Cushing y Einsen-

hardt. Esquema que muestra la division FFig. 2—Caso ntmero 1. Hemianopsia
del reborde esfenoidal en sus tres por- temporal de O. I. El lado derecho estaba

~iones: clinoidal, alar y pterional. amaurotico.
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vacion de la vision macular. Existia una exoftalmia de 2 mm. en O.
D. (Fig. 3). El ojo derecho presentaba un estrabismo divergente, y su
pupila no reaccionaba a los estimulos luminosos, aunque si a la acomo-
dacion y al reflejo consensual. Habia una discreta hipoestesia del trigé-
mino derecho en su primera rama, una paresia facial izquierda de tipo
central, y una muy discreta hemiparesia izquierda con exaltacion de
los reflejos y tendencia a la positividad del Babinski.

Una radiografia simple mostré un craneo de hipertension con des-
truccion de las clinoides derechas. Y un neumoencefalograma (Fig. 4),

Fig. 3.—Caso ntimero 1. Obsérvese la
exoftalmia al lado derecho.
Fig. 4—Encefalograma en posicion [
de Lisholm. Se observa el cuerno fron-
tal desviado hacia arriba, y el tercer ven-

triculo hacia la izquierda. Caso ntimero 1.

un rechazo hacia arriba y hacia atras del cuerpo frontal derecho, con
desviacion hacia la izquierda del tercer ventriculo.

Con el diagnostico de meningioma clinoidal se intervino quirdrgi-
camente el 23 de diciembre por incision transfrontal de Dandy, y se
encontré un tumor implantado en el seno cavernoso derecho y en el
tercio interno del ala menor del esfenoides, que comprimia el Optico
derecho y los lobulos frontal y temporal, y englobaba la carétida inter-
na y la cerebral anterior. Se hizo una extirpacion parcial. Reinterve-
nido el 6 de mayo de 1941, se practic6 una extirpacion total. Controles
posteriores indican que no se han presentado sintomas de reproduccion
del tumor.

El examen histopatologico demostré que se trataba de un menin-
gioma tipo I var. 1 de Cushing y Eisenhardt.
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Caso nimero 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 Oftalmo-
logia del Hospital del Salvador y su enfermedad habia comenzado diez
afios antes con disminucién de la vision por el ojo derecho, hasta llegar
en un afio a la amaurosis. Tres afios antes de su ingreso comenzd a
disminuir la visién por el otro ojo. Desde 1936 sufria de dolores retro-

ntarios al hacer esfuerzos visuales. Por lo demas, ancotaba haber
aumentado en el ultimo afio 5 kgm. de peso, y sufrir durante el dltimo
afio trastornos menstruales de tipo hipo-oligo-menorreico.

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

. rencia. | /

Una encefalografia mostré que ambos ventriculos laterales estaban
rechazados hacia arriba, y que el tercer ventriculo estaba rechazado
hacia atras, especialmente en la region del infundibulum.

Con el diagnéstico de tumor supraselar, se intervino quirdrgica-
mente el 15 de marzo por una craniotomia transfrontal de Dandy al
lado derecho. Efectivamente, se encontré un tumor en la regién supra-
selar y, para abordarlo debidamente, hubo necesidad de resecar el polo
frontal derecho. Al aislar el tumor, se encontré que tenia su origen en
el ala menor del esfenoides y llegaba a la region silviana. Se hizo una
extirpacién completa, procurando liberar los nervios opticos. Controles
llevados a cabe hasta febrero de 1946 indican una evoluciéon absoluta-
mente satisfactoria, con mejoria de la vision.

E! examen histopatologico revelo un meningioma de tipo IV var.

1 de Cushing y Eisenhardt (Fig. 5).

Caso nitmero tres. Ntimero del servicio: 3.735. R. R. F.—Pacien-
te de 27 afios, casado, sastre, sin antecedentes de importancia, Gue ingre-
s6 el 17 de noviembre de 1947 enviado del Instituto de Radium.

En el afio de 1930 este paciente habia sido operado en un Servi-
cio de Oftalmologia con el diagndstico de tumor retro-ocular. Se le
efectué una enucleacién y se le practicé radioterapia en dosis de 7230
r. El diagnéstico histopatolégico fue de Sarcoma Endotelial. En 1932
se le administraron nuevamente 4800 r. Como en 1940 volviera a notar
aumento de volumen, se le practico una exanteracion de la orbita, y s2
wobservo que el tumor habia destruido el techo de la orbita y se pro-
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pagaba a las meninges por la hendidura esfenoidal. En esa ocasion se
le aplicaron 6000 r. Ingresa al Servicio porque desde abril de 1947
nota disminucion de la vision por O. D.

Al examen se encontrd una gran cavidad en la region orbitaria
izquierda, que comunicaba con las células etmoidales (fig. 6). El fondo
de ojo era normal, pero en el campo visual existia un estrechamiento
temporal. Habia hipoestesia en la primera rama del trigémino izquierdo.

Una radiografia simple demostrd que habia una gran destruccion

N

Fig. 6.—Caso ntimero 3. Obsérvese la
gran cavidad en la érbita izquierda, que
comunicaba con las células etmoidales.

Fig. 5—Caso ntimero 2. Meningioma
angioblastico. Tipo IV var. I de Cushing
vy Eisenhardt.

del macizo 6seo del piso anterior y del medio, que llegaba hasta los
huesos de la cara. Una encefalografia (Fig. 7) mostr6 ambos cuernos
frontales fuertemente desplazados hacia arriba y a la derecha, espe-
cialmente la cella media izquierda. El tercer ventriculo estaba recha-
zado hacia arriba y hacia atras. El cuerno esfenoidal izquierdo no se
inyecto.

El 11 de diciembre de 1947, bajo anestesia local y a través de una
craniotomia transfrontal amplia, se explord la base y se encontré una
gran masa tumoral de la cual se tomd muestra. Dada la extension de
la neoformacion, evidenciada por los examenes radiologicos y por la
exploracion quirurgica, se considerd al tumor inextirpable.

La evolucion, desde el punto de vista operatorio, fue normal. Pero
el estado general comenzo a decaer, v el paciente permanecia en som-
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nolencia continua. Un control oftalmoldgico practicado un mes mas
tarde mostro palidez temporal de la papila y V. O. D. m/m a 1 m.
Dado lo avanzado de la lesion y el mal estado general del paciente
se le dio de alta el 12 de enero de 1948,

Caso mitmnero cuatro. Numero del servicio: 959. R. M. V.—Pacien-
C = ~ fc 1 - 3 3 H
te de 49 afios, rentista, sin antecedentes de importancia, que ingreso el
7 de abril de 1942. Sexo masculino.
Su enfermedad comenzo 20 afios antes por una discreta exoftalmia

izquierda que no se modificd. Varios afos antes habia comenzado a
suirir de dolor en el fondo de las drbitas irradiado a la region frontal

[5G Sabitla i RS,

Fig. 7—Caso ntimero 3. Encefalograma en posicion X-A de Lisholm. Am-
putaciéon y rechazo hacia arriba de los cuernos frontales, amputacion del tercer
ventriculo, falta de inyeccion del cuerno izquierdo. — Fig. 8.—Caso numero
4. Obsérvese la exoftalmia izquierda.

Desde julio de 1941 empez6 a notar vision borrosa y disminucion de su
campo visual, de manera que para mirar hacia la izquierda debia vol-
ver la cabeza hacia ese lado. Ademas, acusaba ruidos de oido como
conversaciones indistintas por el lado izquierdo, astenia y disminucion
de la memoria.

Al examen se encontré un paciente de mentalidad pueril, con la
memoria disminuida, discreta exoftalmia izquierda (fig. 8), V. O. D.
5/7,5; V. O. 1. 5/5. Palidez de ambas pupilas, discromatopsia en O.
I. para el azul, el verde y el rojo. Gran disminucion del campo visual
en O. L. con escotoma especialmente temporal (Fig. 9). Reflejo corneo
disminuido a la izquierda, y reflejos tendinosos mas vivos a la derecha.

Una radiografia simple mostré un aspecto poroso de los huesos,
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vascularizacion acentuada, signos radiologicos de hipertension y borra-
miento de las clinoides anteriores. LLa imagen encefalografica reveld que
el sistema ventricular estaba rechazado a la derecha, lo mismo que el
tercer ventriculo, el cual estaba también rechazado hacia atras. El polo
anterior del cuerno ventricular izquierdo estaba rechazado hacia arriba,
v el cuerno esfenoidal del mismo lado no se inyecto.

El 13 de abril de 1942, bajo anestesia local y a través de una cra-
niotomia transfrontal izquierda, se extirpé un tumor de 6 cni. de dia-
metro, implantado en el ala menor del esfenoides, que estaba ennicha-
do en el 16bulo frontal y en el polo anterior del temporal. Sélo se dejo
un pequefio trozo adherido a los elementos de la hendidura, a la caro-
tida y al nervio Optico.

El post-operatorio fue normal, y los controles practicados hasta el
momento actual indican una gran mejoria del paciente, especialmente

en lo que se refiere a sus trastornos visuales y mentales.

El examen histologico demostré que se trataba de un meningioma,
en parte tipo I var. 1, v en parte, tipo IIT var. 1 de Cushing y Eisen-
hardt (Fig. 10).

Fig. 9.—Caso numero 4. Campo vi- IFig. 10.—Caso numero 4. Meningio-
sual en O, 1. En O. D. el campo estaba ma meningotelial. Tipo I. var. [ de
normal. Cushing y Eisenhardt.

Sintomatologia de los Meningiomas Clinoidales

Ilustrandonos en los cuatro casos que acabamos de describir, ¢stu-
diaremos la sintomatologia de este tipo de tumores provenientes de la
region clinoidal, segin la denominacion de Cushing, o del angulo
esfeno-cavernoso, segtin los autores franceses. lLos cuatro casos han
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tenido evoluciones diferentes, aunque, en general, el cuadro clinico ha
sido bastante tipico.

Cushing a todo lo largo de su obra, y muy especialmente al refe-
rirse a estos tumores, insiste en la por él llamada “Cronologia de los
sintomas” ; 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 sintoma que acusan los pacientes, si los
tumores se originan en la vecindad de la apofisis clinoide anterior, es
la disminucion de la vision. Sin embargo, a veces los trastornos visuales
s6lo son de naturaleza campimétrica, de manera que, durante algin
tiempo, el paciente puede no notar su lesion. Cuando la compresion se
ejerce directamente 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 llegé al Hospital este
0jo estaba amaurdtico y presentaba una hemianopsia temporal de O. 1.
(Fig. 2). Esta evolucion nos indica una lesion combinada del quiasma
y de la cintilla optica. Igual cosa puede decirse del caso nimero 2, que
presentd la misma alteracion campimétrica. En el caso 39, en cambio,
los trastornos oculares primitivos fueron de tipo edema, v el edema
papilar unilateral que aparecia entre sus antecedentes posiblemente fue
debido a trastorno circulatorio del mismo nervio, producido por el
tumor. Debemos anotar que estos son los tumores que mas frecuente-
mente producen el sindrome de Foster-Kennedy.

Cuando el tumor invade la 6rbita (Caso ntimern 3) se encuentra
exoftalmia de intensidad variable. En otros casos (numeros 1 y 4) no
hay invasion intraorbitaria, la exoftalmia es discreta y, segun Cushing,
es producida tinicamente por estasis venosa. Por fin, como en nuestro
caso numero 2, no hay ninguna protrusion ocular.

Al crecer el tumor, aungue no alcance un gran tamapo, puede
comprometer facilmente los elementos de la hendidura esfenoidal. Enton-
ces podra presentarse el sindrome tipico de esta hendidura, o 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 trigémino, vy en los casos 3° y 49 una hipoestesia
-del oftalmico.

Cuando el tumor alcanza un tamafio mayor empezaran a producirse
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sintomas indicativos de la invasion de los elementos vecinos. La compre-
sion de las cintillas olfativas producira disminucion del olfato (caso
ntimero 1). La invasiéon de la circunvolucién del hipocampo producira
equivalentes epilépticos curiosos, de los cuales tenemos un buen ejem-
plo en el caso namero 1. H. Jackson describié los estados mentales
especiales que se asocian a veces a las alucinaciones olfativas y gusta-
tivas. K. Wilson describe cuatro variedades: 19 El sentimiento de lo
va visto. 29 El sentimiento de extraneza e irrealidad. 3° L.a memoria
panoramica. 4° Un tipo incompleto y abortivo. Nuestro caso puede
caer dentro del segundo tipo de Wilson. Sigwald y Guillaume (7) des-
criben un caso con sentimientos de “lo ya visto”. Cushing y Eisen-
hardt (1) traen varios casos similares de crisis uncinadas.

La alteracion de la funcion motora frontal es mas rara, y no se
presenta sino en casos muy avanzados (casos ntimeros 1y 4).

El crecimiento hacia atras del tumor puede producir sintomas de
tipo hipotalamico como obesidad (caso ntmero 2), trastornos de la
esfera sexuzl (casos nimeros 1 y 2) o somnolencia (caso ntmero 3).

Segtin David y Askenasy (4), la compresion simultanea de los
16bulos frontal y temporal es la causa de los trastornos mentales que
se presentan frecuentemente en estos tumores. De nuestros casos, sola-
mente en uno (ndamero 4) hubo sintomatologia psiquica sugestiva del
sindrome frontal.

Por ltimo, debemos anotar que los dolores cefalicos son variables
e inconstantes. L.os mas frecuentes son los dolores orbitarios (casos
ntameros 1, 2 y 4) o la cefalea occipito-frontal de tipo hipertensivo.

Diagndstico de los Meningiomas Clinoidales

Ia sintomatologia clinica en general es bastante definida para
hacer sospechar la presencia de una neoformacion en la vecindad de la
hendidura esfenoidal. Hay, sin embargo, otros procesos morbidos, no
tumorales, que pueden dar lugar a cuadros clinicos similares. Tales
son, especialmente, los aneurismas de dicha region llamados por Chris-
tophe (7) “falsos meningiomas del ala menor del esfenoides”. También
pueden observarse Osteo-periostitis sifiliticas o lesiones inflamatorias
por procesos de vecindad con esta sintomatologia. El diagndstico de
otras neoformaciones no meningiomatosas, como las metastasis y los
tuberculomas, solo podra efectuarse, o bien haciendo previamente el
diagnostico etiologico por los sintomas generales o por el examen
histologico.

[.os métodos radioldgicos son los que suministran datos mas pre-
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suntivos para el diagnodstico. La radiografia simple en incidencias espe-
ciales para orbita, puede mostrar, segun Cushing, erosion, absorcion,
hiperplasia o eburnacion de los elementos 6seos. Estas alteraciones son
muy frecuentes. Asi, Kornblum (9) encuentra deformaciones de la
hendidura esfenoidal en 8 de 12 tumores paraselares. l.a silla turca
igualmente se encuentra deformada de una manera mas o menos carac-
teristica. Esta deformacion, llamada “metaselar” por el mismo autor
(10), consiste en alteraciones del dorsum sellae con conservacion de las
clinoides posteriores, agrandamiento discreto de la fosa pituitaria, y
normalidad del fuberculum y de las clinoides anteriores.

Las radiografias con aire como medio de contraste muestran recha-
zo hacia arriba, hacia“atras y hacia adentro del cuerno frontal, rechazo
hacia atras y hacia el lado opuesto del tercer ventriculo, desaparicion
del cuerno esfenoidal correspondiente y deformacion de la cisterna
chiasmadtis. T.as dos radiografias que hemos presentado son bien elo-
cuentes al respecto. Dandy (6) describe la manera de diferenciar estas
neoformaciones de las provenientes del l6bulo frontal.

Las imagenes yodoventriculograficas han sido bien estudiadas por
Carrillo (11-12), quien describe cuatro sindromes radiologicos: para-
selar puro, paraselar con propagacion temporal, paraselar con propaga-
cion frontal y paraselar con propagacion intraselar. Ios dos primeros
corresponden a los tumores provenientes del ala mayor del esfenoides,
y loggdos ultimos a los prevenientes del ala menor.

e?inalmente, diremos que la arteriografia es el método de eleccion
cuando se quiera eliminar la existencia de un aneurisma.

Tratamiento Quirtirgico de los Meningiomas Clinoidales

La extirpacion de este tipo de tumores es uno de los procedimien-
tos neuroquirtirgicos mas dificiles. Ello es debido a la vecindad de
grandes vasos, especialmente la cardtida interna, la cerebral anterior y
media y el seno cavernoso. Ademas, hay que tener en cuenta que los
meningiomas ordinariamente son tumores ricamente vascularizados y
en su vecindad frecuentemente se encuentran grandes vasos de neo-
formacion. Por tal motivo, es aconsejable practicar previamente la liga-
dura la cardtida externa, como lo aconseja lazorthes (13), o ligar
la meningea media a nivel del agujero redondo menor en el curso
de la operacion, segun lo indica Dandy (6).

Para llegar al sitio del tumor se usa ordinariamente la via trans-
frontal preconizada por Dandy, con colgajo amplio. La puncion del
ventriculo del lado opuesto permitira el rechazo del 16bulo frontal. Pero
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si el tumor tiene gran tamano, habra que practicar una reseccion del
polo frontal, como sucedid en nuestro segundo caso. Una vez que se
ha llegado al sitio del tumor, se le aisla del tejido cerebral vecino, paso
ordinariamente sencillo por ser estos tumores encapsulados y bien limi-
tados. Algunos cirujanos prefieren extirparlo en trozos con el asa
diatérmica, y por fin, hay quienes prefieren intentar una extirpacion
total extracapsular, procedimiento éste el mas dificil. De todas maneras,
hay dos tiempos muy importantes: el primero, el aislamiento cuidadoso
del quiasma, de las cintillas y de los nervios opticos, que con frecuencia
se encuentran incluidos en la masa tumoral. El segundo, el aislamiento
de la cardtida interna, de la cerebral anterior y del seno cavernoso.
Ordinariamente hay que dejar adherido a estos elementos vasculares un
trozo del tumor, que inmediatamente después sera siderado con la
aguja diatérmica. En ocasiones, hay que recurrir a un segundo tiempo
para lograr una extirpacion completa.

Meningiomas alares

Caso nitmero cinco. Ntmero del servicio: 86. A. G. O.—Pacien-
te del sexo femenino, de 28 afios, soltera, que ingresd el 6 de mayo
de 1940. Sus antecedentes, sin importancia.

Su enfermedad comenzo 4 anos antes por una crisis convulsiva con
pérdida del conocimiento por una hora y desviacion de la- boca hacia
la izquierda. Cuando volvid en si notdé que presentaba una gran exof-
talmia al lado izquierdo, con desviacion del ojo hacia la derecha y -
hacia ariba. Ha presentado trastornos del caracter con tendencia a la
depresion e insomnio. En junio de 1939 presenté bruscamente dolores
punzantes intensos de localizacion occipito-frontal, y, en otro servicio,
le fue practicada una craniectomia descompresiva subtemporal iz-
quierda.

Al examen se encontré abombada la descompresiva. Exoftalmia de
6 mm. en O. I. (Fig. 11); V. O. D. 1/50; V. O. 1. 1/30. Atrofia papi-
lar secundaria, mayor en O. I. Campo visual normal en O. I. En O.
D. no se pudo tomar. Quemosis de la conjuntiva bulbar en O. D. Pupila
izquierda mayor que la derecha. Estrabismo divergente por ambliopia
en O D. Limitacion del movimiento de ascenso, descenso v abduccion
en O. 1., v de la abduccion en O. D. Paresia facial derecha de tipo
central, hiperreflexia tendinosa a la derecha. Alteracion de las facul-
tades mentales con desorientacion.

Se le aconsej6 una ventriculografia que fue rechazada por la
paciente, quien pidid su alta. Reingresd tres afios después acusando
haber sufrido crisis convulsivas cada 3 o <4 meses; la pérdida de la
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vision era total por O. D. Habia francas alteraciones del caricter con
agitacion y desorientacion. Ademas, presentaba una tuberculosis pulmo-
nar bilateral evolutiva. Habiendo sido dada de alta por su mal estado
general, pocos dias después reingresa y fallece.
En la autopsia se encontré un
gron tumor proveniente del re-
borde esfenoidal izquierdo, que se
extendia por la base del lohulo
frontal y hacia atras separaba las
circunvoluciones temporales  del
hipocampo, hasta llegar a invadir
ambas caras de la tienda del ce-
rebelo y a comprometer el pe-
dtnculo izquierdo. Comprimia la
cintilla optica y distendia el optico
izquierdo.

Fig. 11.—Caso niimero 5. Obsérvese
la exoftalmia izquierda.

El examen histologico demos-
tro que se trataba de un menin-
gioma de tipo meningotelial con calcosferitas. Tipo II. var. 2 de Cu-
shing y Eisenhardt.

Caso mitmero seis. Ntmero del servicio: 565. M. A. A.—Paciente
de sexo femenino, de 26 afios, empleada, que contaba entre sus ante-
cedentes el haber sufrido 20 afios antes un fuerte traumatismo encéfalo
craneano con pérdida del conocimiento.

Se quejaba de sufrir desde hacia 12 afios de cefaleas con el carac-
ter de hemicranea derecha. 8 afios después, una crisis con sensacion
de hormigueo en el brazo izquierdo y pérdida del conocimiento que
se repitid en cuatro ocasiones. Desde 1937, y en los momentos de
mayor intensidad de la cefalea, presentaba mareos y rigidez de la nuca.

El examen fisico solo revelé una paresia facial derecha de tipo
central con hiperreflexia tendinosa al mismo lado.

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

Reingreso 5 afnos después refiriendo que desde un afio antes habia
notado una exoftalmia izquierda que habia ido en aumento. Al exami-
narla nuevamente se encontré una hiposmia a izquierda con parosmia,
paresia facial central derecha y trastornos mentales consistentes en
disminucion de la memoria y alteraciones del caracter.



90 Revista de la Facultad de Medicina

Una ventriculografia (Fig. 12) mostré una hidrocefalia bilateral
v simétrica y un engrosamiento del techo de la 6rbita y del ala menor

del esfenoides a la izquierda.

El 20 de agosto de 1946, bajo
anestesia local y por la incision de
Asenjo, de que adelante hablare-
mos, se explord la region y se en-
contré que el ala menor del esfe-
noides estaba muy engrosada. Se
le resecd, lo mismo que a la me-
ninge vecina, que tenia un aspec-
to mamelonado. Se reseco el techo
de la orbita y se exploro la cavi-
dad orbitaria.

I.a evolucion fue normal. Los
controles efectuados hasta el pre-
sente  unicamente indican que
anota sensacion de ardor y epifo-
ra en O. I. Durante el post-opera-

l torio se le practicd radioterapia en
‘ig. 12.—Caso ntimero 6. Ventriculo- .

'S i ero 6. Ventriculo- ¢ qeries de 6.800 y 3.191 r, res-
grafia en posicion [ de Lisholm. Muesca i

en la cella media derecha. Hidrocefalia pectivamente.

‘bilateral. Engrosamiento del techo de la El examen histologico de los te-
orbita derecha. jidos extraidos indica que se tra-

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

Caso mimero siete. Ntimero del servicio: 1.643 M. R. O.—Pacien-
te de sexo masculino, de 49 afos, 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 crisis convulsivas con pérdida del conoci-
miento; la primera un afio antes de su ingreso, y la segunda 5 meses
después. Desde la primera crisis sufria de cefalea fronto-occipital muy
intensa con vomitos, 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.



Volumen XVII, N? o Septicmbre, 1948 91

Como se sospechara la existencia de un hematoma subdural cro-
nico, el 24 de diciembre se le practicaron orificios de trepanacion a
ambos lados con resultados negativos. El estado general continu6 agra-
vandose y fallecio el mismo dia. )

En la autopsia se encontré un tumor de 5 cms. por 6V2 cms. inser-
tado en el ala menor del esfenoides, duro, con grandes vasos, que pene-

Fig. 13.—Caso ntimero 7. Obsérvese el rechazo de los lobulos cerebrales
por un tipico meningioma alar de gran tamaifio.

traba en el polo temporal sin invadirlo. Su limite posterior estaba a
nivel del espacio interpeduncular (Fig. 13).

El examen histoldgico demostré un meningioma Tipo I, var. 3 de
Cushing y Eisenhardt.

Caso mitmero ocho. Ntmero del servicio: 2.058. J. H.—Paciente
de sexo femenino, de 48 afos, que ingresé el 3 de noviembre de 1944
enviada por el doctor Casasbellas. Entre sus antecedentes, solamente
es de anotarse que en 1941 sufrié un traumatismo occipital con pérdida
del conocimiento por 10 minutos.
- Su enfermedad comenzd 15 meses antes de su ingreso con la sen-
sacion de cuerpos extrafios en los oidos. Posteriormente, otalgia e
hipoacusia a la izquierda. Desde 8 meses antes de su ingreso, zumbidos
y chorro de vapor por el oido izquierdo y en silbido por el derecho.
Desde 1943 cefaleas occipito-frontales de corta duracion, acompafiadas
de vomitos y de rigidez de la nuca. En una época no determinada habia
tenido crisis convulsiva con pérdida del conocimiento, desviacion de la
mirada hacia arr’ba y relajacion de esfinteres, después de lo cuzl tuvo
obnubilaciéon mental pasajera. Ademds, acusaba disminucion de la
vision desde hace 6 meses y sensacion de embriaguez durante la marcha.

Al examen se encontr6 hiposmia derecha, V. O. D. 1. 0.8; campo
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visual normal, borde papilar nasal borroso en O. L., paresia facial central
derecha, ligera ataxia en la marcha, adiadococinesia a la izquierda y
signos de Babinski y de Oppenheim al mismo lado.

Como en una encefalografia no se lograra inyeccion del sistema
ventricular, el 29 de diciembre de 1944 se le practicé una ventriculo-
grafia que mostré una ligera muesca de la cella media derecha. Fue
dada de alta, pero reingresd seis meses mas tarde, debido a que a su
sintomatologia anterior se habian agregado alucinaciones visuales de
objetos figurados. Entonces se encontré un edema papilar franco con
gran estrechamiento del campo visual, paresia del VII y del XII a la
derecha de tipo central, y una discreta hemiparesia a izquierda.

Una nueva ventriculografia mostré un rechazo hacia la izquierda
del sistema ventricular, con falta de inyeccion de los cuernos frontales
v del tercer ventriculo, y amputaciéon del cuerno temporal derecho. En
posicion sentada y se cbservo aue ambos ventriculos ¢staban rechazados
hacia arriba y que la parte inferior del cuerno anterior derecho estaba
amputada.

Bajo anestesia local y a través de una craniotomia transfrontal
derecha, se intervino quirdrgicamente el 17 de julio de 1945. Se encon-
tré un gran tumor para cuyo acceso hubo que resecar las circunvolu-
ciones frontales primera, segunda y tercera. Se observd que se inser-
taba en el ala menor, pero habia invadido la apofisis crista-galli, y la
lamina cribosa hasta pasar al otro lado. Desinsertando la hoz, se le
logra extirpar totalmente.

El post-operatorio fue normal, y actuglmente la paciente se encuen-
tra en buenas condiciones.

El examen histologico reveldo que se trataba de un meningioma
Tipo I, var. 3 de Cushing y Eisenhardt.

Caso nitmero nueve. Ntmero del servicio: 3.571. L.. L.. S.—Pa-
ciente de sexo masculino, de 45 afios, minero del carbon, sin antece-
dentes de importancia, que ingreso el 25 de agosto de 1947. Enviado
del Hospital Clinico de Concepcion.

Su enfermedad habia comenzado 2 imeses antes por cefalea dis-
creta de localizacion frontal, que habia desaparecido. Un mes mas tar-
de comenzo a tener dificultades para la lectura de las letras peque-
fas, que rapidamente fue progresando hasta llevarlo a una amaurosis
completa.

Al examen se encontré una amaurosis bilateral con alto edema
papilar, iniciandose el periodo de atrofia. Paresia del VI derecho, y
una muy discreta ‘hemiparesia izquierda.
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Una radiografia simple solamente reveld un ¢raneo en hiperten-
sion. Una ventriculografia mostré un rechazo del sistema ventricular
hacia la izquierda con falta de inyeccion de la cella media derecha, e
inyeccion irregular del cuerno esfenoidal derecho (Fig. 14).

Con el diagnostico de tumor
parieto-temporal derecho, se in-
tervinp quirurgicamente a tra-
vés de una craniotomia fronto-
parieto-temporal con colgajo de
base externa. l.a exploracion fue
nezativa, Habia un intenso ede-
ma cerebral. En el post-operato-
rio el paciente presentd una afa-
sia motriz, hemiparesia izquierda
y fallecio 3 dias después.

En la autopsia se encontro
~n gren edema cerebral con co-
nos de presion tentorial y cere-
belosa. En el polo temporal de-

RafereT) 2

recho, implantado en el ala m<nor
i , £ S del esfenoides, se encontrd un tu-
Fig. 14.—Caso ntmero 9. Ventriculo- . /‘ =
grafia en posicién I de Lisholm. Obsér- 1101 de 52 cms. 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 IT y el VI, al lado derecho.

El examen histopatologico demostré que se trataba de un menin-
gioma angioblastico con transicion a angioblastoma Tipo IV, var. 2
de Cushing y Eisenhardt. yERTE

Sintomatologia de los Meningiomas Alares

Al contrario del grupo de los meningiomas clinoidales, estos tumo-
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 pequeiio. De esta manera, Cushing insiste
en el gran tamafio que pueden llegar a tener estos tumores antes de

que se les someta al tratanriento quirargico. Por este motivo, los sin-
tomas que se encuentran primero son de dos tipos: sintomas de hiper-
tension encefalica, o sintomas dependientes de la compresion de los
lobulos cerebrales vecinos.

Asi, en los cinco casos que presentames hubo sintomas de hiper-
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tension y, como en el nimero 9, éstos fueron los tnicos que se obtu-
vieron en la anamnests. En todos ellos hubo cefalea que ordinariamen-
te fue occipito-frontal. En 3 de ellos (52, 8% y 99) hubo franco edema
papilar, que llegd a producir atrofia en los casos 5% y 99.

En nuestra serie, otro de los sintomas mas importantes fueron las
crisis convulsivas. Las encontramos en 4 de ellos (59, 69, 7° y 8°),
y en 2 (59 y 62) tuvieron valor localizador.

Solamente encontramos alteracion del olfato en un caso (numero
8), en el cual habia gran invasion de la lamina cribosa.

También son frecuentes, tal vez mas que en los meningiomas cli-
noidales, los trastornos mentales. En 3 de nuestros casos existian (59,
7° y 6°). Consistieron principalmente en desorientacién y agitacion
psico-motriz.

En uno de los casos (ntimero 8) hubo alucinaciones visuales de
objetos figurados atribuibles, segiin 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 lo
stibito de su aparicion.

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

En resumen, podemos decir que la sintomatologia de los tumores
alares es bastante pobre y que no se presenta sino cuando las neopla-
sias adquieren un tamafio considerable. Estos sintomas, aparte de los
dependientes de la hipertension endocraneana, son los que resultan de
la compresion de los lobulos frontales y temporales.

Diagnéstico de los Meningiomas Alares

Si en los meningiomas clinoidales el cuadro clinico suministra
datos muy valiosos para el diagndstico, en éstos sucede lo contrario
En efecto, como lo acabamos 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-
bién diagndstico 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 también necesita un examen minu-
cioso, ya que como sucedid en el caso ntimero 9, erroneamente puede
pensarse en un tumor del parénquima nervioso y resultar infructuosa
la investigacion. El examen radioldgico sin medios de contraste tiene
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el mismo valor que en los meningiomas clinoidales y los hallazgos
radiologicos son similares.
Tratamiento Quiriirgico 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-
bio, 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 tamafo.

En estos casos, como en el

ntmero 8 que describimos, se
puede hacer necesaria la resec-
cion de parte del 16bulo frontal
para poder abordar correcta-
mente el tumor.

Se han descrito numerosas

vias para el acceso a estos timo-

res, vias que también pueden ser-
vir para el tratamiento de los tu-
mores pterionales, asi como para

diversas exploraciones de la or-

bita o de la via optica. En el
instituto Central de Neurociru-
gia se acostumbra usar la cranio-

e

/. tomia transfrontal tipo Dandy o
A Dawsr . Asensao¥ B . Nasszien 1,2 : . ; .
B Nasmzisen 3. - . la via descrita por Asenjo y Vi-
| v ' llavicencio (14). Esta tltima
B Asewze ,Vua . i Dy kg i
L S S RN : . consiste en una incision horizon-
" . p s , tal 1 cm. por encima del arco
IYig. 15.—Diversas incisiones cutaneas
para el abordaje de los meningiomas del
reborde esfenoidal. practica una craniectomia sub-

zigomatico, a través de la cual se

temporal que permite explorar el
pterion, el reborde esfenoidal y la pared externa de la orbita. Si los
hallazgos lo indican, se completa 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 apreciacion precisa
del tamafio y de la localizacion del tumor, se puede usar alguno de
los tres métodos preconizados por Nafziger (16) para el tratamiento
de los tumores intra y yuxta-orbitarios (Fig. 15).
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Meningiomas Pterionales

Caso mimero diez. Numero del servicio: 1.781. A. M. D.—Pacien-
te de 41 anos, de sexo femenino, casada, con antecedentes familiares
de tuberculosis, que ingreso el 10 de abril de 1944, enviada por el pro-
fesor Charlin.

Su enfermedad habia comenzado 4 afios antes por cefalea frontal
discreta. A fines de 1942 le comenz6 una exoftalmia derecha que en
julio de 1943 era de 5 mm. y en febrero de 1944, de 8 mm. Para esta
época comenz6 a disminuir la visiéon por O. D.

Al examen, fuéra de la exoftalmia, (Fig. 16), se encontré un
borramiento papilar nasal en O. D., anisocoria con 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 dseo del ala mayor del esfenoides derecho, con inva-
sion de la orbita.

El 13 de abril de 1944 con anestesia de Novocaina y Penthotal, se
intervino quirargicamente a través de un trepanacion para la exolo-
racion del piso anterior y medio y de techo de la drbita. Se encontra-
ron el ala mayor del esfenoides, el borde posterior del frontal y el
techo de la orbita notablemente engrosados. Estos elementos dseos fue-
ron resecados parcialmente con gubia y cincel. Se tomaron muestras
de meninge.

Tuvo alguna mejoria durante algunos meses, pero la vision conti-
nuo disminuyendo hasta llegar a la amaurosis en O. D. a los ocho
meses. Ademas se presentaron trastornos del caracter con gran lahili-
dad afectiva.

Reingreso el 30 de septiembre de 1946 y 10 dias después se le
practicd una segunda intervencion en la cual se le extrajo todo el tumor,
a excepcion del que invadia el techo de la o6rbita. El tumor ocupaba las
alas mayor y menor y el techo y pared externa de la orbita.

Un wmes después reingresd para que se le terminara la extirpacion
del tumor. A través de una incision de Asenjo se resecod el techo de
la 4rhita, la cual estaba convertida en una cavidad virtual. El reborde
esfenoidal tenia un espesor de 3 cms.

El post-operatorio fue normal. Se le dio de alta indicindosele
radioterapia.

El examen histopatologico demostré que se trataba de un menin-

gioma Tipo I, var. 2 que invadia el hueso y el tejide mnsenlar.
Caso mitmero once. Ntimero del servicio: 3.720. A. C. C.—Pacien-

te de sexo femenino, de 52 afos, casada, sin antecedentes de importan-
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<ia, que ingresd el 10 de noviembre de 1947, enviada por el doctor E.
Bedoya.

Un afio antes habia recibido un traumatismo en la region parieto-
temporal derecha, con obnubilacion pasajera. Desde entonces sufria de
epiforas por O. D. Seis meses después le aparecio una exoftalmia por
¢l mismo lado, discreta, y desde la misma época comenz6 a notar un
cumento de volumen, éseo, localizado a la region del pterion que alcan-
z6 el tamafio de media naranja.

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

Fig. 16—Caso ntmero 10. Obsérvese la exoftalmia derecha
Fig. 17.—Caso ntimero 11. Obsérvese la exoftalmia y el aumento de volumen
temporal al lado derecho

retinianas estaban dilatadas a la derecha. V. O. D. L. ¢. a. e. 5/5. Exoi-
talmia de 1%2 mm. al lado derecho (Fig. 17).

Una radiografia simple demostré un estrechamiento 6seo corres-
pondiente al pterion con invasiéon de la pared externa y superior de la
orbita (Fig. 18).

El 25 de noviembre de 1947, bajo anestesia general con éter, se
intervino a través de una craniotomia transfrontal derecha. Se encon-
tro infiltrado el musculo temporal. El hueso hiperplasico, o sea el
temporal, la pared externa de la orbita, el techo de la misma y parte
del piso anterior, se resecaron hasta encontrar hueso normal. Abierta
la meninge, en la region fronto-temporal, se encontréo un meningioma
plano con comunicacién vascular hacia la region silviana, que fue

resecado.
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A las 20 horas de la operacion la paciente falleciéo por causa que
no se pudo dilucidar ni clinicamente, ni en la autopsia. Posiblemente,
por un grave desequilibrio vascular de naturaleza hipertensiva.

Una fotografia de la autopsia muestra la region resecada (Fig. 19).

IEl examen histopatologico demostrd un meningioma meningotelial

difuso Tipo I, var. de Cushing v Eisenhardt.

Caso mimero doce. Ntimero del servicio: 2.944. J. W. W.—Pacien-
te de sexo masculino, de 22 afios, soltero, con antecedentes de pleure-
sia tuberculosa a los 14 afios. Ingreso el 17 de julio de 1946.

A los 8 afios habia sufrido un traumatismo encéfalo-craneano con
pérdida del conocimiento por caida desde una altura de 7 metros. En-

Ilig. 18.—Caso namero 11. Radiogra- Fig. 19.—Caso ntmero 11. En la au-
fia simple. Se observa una gran hiper- topsia se puede apreciar la extensiéon de
ostosis a nivel del pterion. la reseccion.

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

Al examen se encontré dolorosa la region del pterion izquierda.
Habia una protrusion de O. I. de 12 mm. El 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 mostr6 un engrosamiento del pterion y
del ala mayor con aumento de la vascularizacion.



Bajo 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 16bu-
lo temporal y la cisura de Silvio. Se reseco el hueso hiperplasico.

El post-operatorio fue normal desde todo punto de vista.

El examen histologico demostrd que se trataba de un meningioma

Tipo I, var. 2 de Cushing y Eisenhardt.

Caso nitmero trece. Ntimero del servicio: 2.751. .. S. R.—Pacien-
te de sexo femenino, de 55 afios, con antecedentes de afeccion mental
en la madre v gue inrresd el 14 de marzo de 1946, enviada del Menico-

mio Nacional.

Su enfermedad habia comenzado cuatro meses antes de su ingre-
so con una cefalea muy intensa. A medida que ¢ésta fue progresando
comenzaron a presentarse sintomas mentales consistentes en un debili-
tamiento amnésico, puerilidad y gatismo, hasta llegar a un verdadero
estado demencial. Para la misma época los familiares notaron una
hemiparesia izquierda y trastornos al parecer de tipo afasico.

Al examen se encontrd un gran edema papilar, marcha claudicante
con tendencia a caer al lado izquierdo, una paresia facial central dere-
cha e hiperreflexia tendinosa a la derecha.

Un electroencefalograma indic la presencia de un extenso tumor
frontal. Una ventriculografia mostré 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 extirpé un gran tumor adherido a la menin-
ge del pterion que se insinuaba en la region silviana, rechazando los
lI6bulos frontales y temporales.

Durante el post-operatorio la paciente entré en coma y fallecio
a los 8 dias de la operacion. A la autopsia se encontré que el tumor
habia sido extirpado en su totalidad.

El examen histologico reveld que se trataba de meningioma Tipo
I var. 1 de Cushing y Eisenhardt.

Caso mitmero catorce. Numero del servicio: 3.949. C. C. R—Pa-
ciente de sexo femenino, de 19 afios, que ingreso el 13 de marzo de
1948 enviada del Servicio de Neurologia del Hospital del Salvador.
Entre sus antecedentes no figuraba ningtin dato de importancia.

Su enfermedad habia comenzado en el mes de febrero de 194c
por crisis con pérdida de la conciencia y convulsiones del lado izquier-
do, precedidas de parestesias en el hemicuerpo izquierdo y de ruidos
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bos casos existia un cuadro hipertensivo intenso con alto edema papi-
lar. Y los sintomas mas caracteristicos fueron, en un caso, los tras-
tornos mentales; y en el otro, las crisis epilépticas localizadas. También
habia sintomas clinicos de participacion de la region central, de tipo
motor en el caso numero 13 y tipo motor y sensitivo en el caso ntime-
ro 44.

Diagndstico de los Meningiomas Plerionales

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

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

Tratamiento Quiriirgico de los Meningiomas Pterionabes

El tratamiento quirtrgico de los meningiomas en placa es bastan-
te dificil debido a la hiperostosis e infiltracion tumoral de los tres pla-
nos 6seos que hacen conjuncion en el pterion. Poppen y Horrax (21)
describen un tratamiento a través de una amplia incision coronaria
con reseccion por medio de la pinza gubia de los elementos hiperosto-
sicos, habiendo hecho previamente en ellos orificios con trépano eléc-
trico. Anotan el cuidado especial que se debe tener al resecar la apofisis
clinoide anterior cuando se quiera liberar la via Optica. Después de
la reseccion Osea se explorara la orbita, y, por ultimo, se abrira la
dura madre con el objeto de extirpar el meningioma mismo.

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



CONCLUSIONES

1° 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 division que de ellos hacen Cushing y Eisen-
hardt, cuatro tuvieron localizacién clinoidal; cinco localizacion alar, y
cinco localizaciéon pterional. De estos tltimos, tres fueron en placa v
dos globales.

39 Se estudiaron a proposito de cada grupo de casos los proble-
mas que se plantean en relacion con su diagndstico y con su tratamien-

to quirdargico.
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