
Universidad Nacional Autónoma de México 
D!VIS!ON DE ESTUDIOS SUPERIORES 

·~~------------------

TUMOUES DEL SISTEMA NERVIOSO 

CENTRAL 1.UENINGI.OMAS Correlación 

Clínico-Radiol6gica y su Tratamiento 

Quirúrgico. 

T E s s 
QUE PARA OBTENER EL GUADO DE 

ESPECIALISTA EN NEUROCIRUGIA 

PRESENTA E: L 

DiL CAHLOS PEHEZ RüDlllGUEZ 

PROF. IJEL CUHSO 
CARLOS SOLIS DURAN 

MEXlCO, D. f. 1979 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



Les faite suivants me paraissent proprea 
á jeter. quelque jour sur l'histoire encare si 
obscur~~ dcB tumcurs cancéremJes int<:!·rnes de 

L~ dllre-mére. 

,JEAN CRUVEIUfIER,AN1\TOMIE PATHOLOGIQUE 
( 1828-183 5 } 



A la memoria de mi Padre: 

SR. CARLOS PERJ'.:?.. DIAZ. 

Con gratitud eterna a mi Madre: 

SRl1.Rl'l'l\ P.ODRIGUB7, VDA. PEHF:::L 



Con amor y gratitud por aus esfuerzos 

a mi esposa. 

ROSSY 

A mi hija, mi ilusión: 

Tll.'l'UM. 

Para AURORI'l'A con admiración. 



A mis Maestro~ y Compafteros; en especi~l .a 

los Sres.Doctores: 

CARLOS SOLIS DURAN 

J.MA.SANCHEZ CABRERA. 

Por guiarme en el sendero de la Neurocirugía 

A todos, gracias. 

RECONOCIHIEN'l'O 

¡,, los Servicios de Neurorcidiologia y Anatomía Patol.ó 
gica del Hosp.Geaer.al del C·~ntro Médico l<i l:<.aza y al 
Servicio de Neurop~tologia del Opto.de Investigacio­
nes del Centro M~dico Nacional. 



r.- IN T Ro D u e e I o N 

A. - ANTECEDENTES HI S'l'ORICO S. 

Por la peculiar tendencia de los .Me.ningiomas a producir en­

grosamientos en el cráneo, han demarcado su paso inequívoco en 

los cráneos prehistoficos. 

Richard Bright, en sus ••neportes de casos médicos" (1831}, -

describió un meningj_oma típico, considerandolo "de caracter fuI! 

goide, deJ::ento crecimiento y de estructura lobuladá 11
, agregando 

ademas un concepto interesante para esa época: "el tumor ha cre­

cido de la duramaore o quiza de la cupa aracnoidea de la duram_Q 

dre".(1). 

Cuatro años despues, Crt.l"leilhier, consideró que debía dar-­

seles una designaci6n a esas estructuras y en su "Anatomie 

Patholo9iqun", lils denomina Tumr;urs Fongueuses o 'l'umeurs caneé-

reuses des mfningeR. 

A mediadon del siglu pasado, Sir J.Paget en sus "Lectures -

on Su.rgicül Pal:ho1.0c;y·• (J.854) confesaba su incapacidad parn cl2 

sificar esos tumores "monos rnalignos que el cáncer", sugiriendo 

que debían sei: JJ.¡:imadof; twnores mieloides por su aspecto y com-

portarniento. 

!leim:icb Meck•:l, r::u9iri6 el nombre de 1\cervuloma, a lo qtte­

Vi:rchow propuEo nubr>tituirlo po1: un término mas apropiadíJ, de--· 

sign3ndolos corno Psarnomas. 
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L •. Meyer en Alemania ( 1859), Bouchard ( 1864) y particular­

mente Robín en Francia ( 1869) c:orniiderar.on que por el pareci­

do de la itnágen histológica de esos tumores a los car.cinomas­

epitel.iales, deberían ser considerados Epiteliom<is, contrari.Q 

mente a lo establecido por Lcbert, quien los designaba como -

Tumores F.i.broplásicos. 

Wilhelm (1865), introdujo a la literatura miaica, el tir­

mino de "Endotelio", a lo que Camilo Golgi ( 1869) aplicando -

el mismo término, designó a los tumores rneningeos como Endot,g 

liornas. No fué sino hasta 1922, en que obering, con la desig­

nación de "MeningobListos", llamó poderosamente la atención -

de Cush.ing, oen.orr:inzmdcl::is desde entonces con el nombre de 

.MENI NGI 0!·11\ S,, ( 1i . 

B.-GENERALIDADES. 

;.os Meningi,;:;:nas o Endoteliornas e.forales, son tumores que -

se originan de elementos celulares de tejido mesodérmico. Pu~ 

den deSéll:rollar.se a pi'Jrtir de fibroblast:os o células piales,-

pero la mélyoría de (d los se forman de cólulas aracnoideas, en 

particular las que constituyen las "Vellosidades"aracnoideas, 

las cuales se protruyen hacia la pared de los vasos durales 

explicando con r~llo la mayor frecnend.n de M<;ningiomas a lo -

largo do la Hoz del Ccrahro.(2). 
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Los meningiomas intraventriculares.se originan de células-

leptomeningeas o del este-orna de los plexos. coi:oides. Los orig]: 

nados por fuera de 1;, <:avidad craneal son consideradc.1s en su -

erigen a partir de células aracnoideas ectópicas ( 2) . 

Son habitualmente únicos, pero pueden ser múltiples; acom-· 

pañar a una neurofibromatosís de Von Recklinhausen y mas rara-
~ 

mente encontrarse asociadog a un glioma o a un adenoma hipofi-

sario (3,7,8). En ¡¡lgunos casos, el trauma craneal ha sido con 

siderado como un factor 0tio16gico r;ignifii:::¡:¡nte en 1;:1 produc--

ción de ellos.(l). 

siderable antes de ~anifestarse clinicamente.(4). 

tJn grupo importante de t•leningiomas, son los llnrnados en -

"pl&ca", que son encontrados mas frecuentemente sobre el ala -

esfenoidal ( 3) . 

Los Meningiomas malignos o Meningosarccmas son raros y 

constituyen solo un 1.2% en grandes series reportadas en la 

literatura (2). Las met5stasis da ellos son raras (17). 

Hay cierta predisposición a la recurrencia, sobre todo 

cuando son extirpados incompletamente, en especial los tipos ~ 

fibroblástico y meningoteliomatoso, no así el angioblf1sticQ, -
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aun cuando en éste tipo, la prescmci;1 de figuras 1nitóticas,ne-

crosis focal e infiltl:ación cerebral, que son considerados da·· 

tos sugestivos histológicas de capacidad pnra la recurrencia.-

ésta eR e:<ct:pcion;:o 1. (11) • 

l~n algunos grupos de población, como en los !.~:Jtados Unidos 

la proporci6n do Heningiomas en rclaci6n con grupos raciales -

grupo caucásico ·~n '!:Glacion a los n<:gros ('.1) .se) h<m descrito -

de met~stasis a distanci~ dentro y fuera del neurooje ha sido-

previament8 repnrtud2. por Pl tkethly { 12) y e.Palacios (13}, SQ 

bre todo •'!:n reLic:icn con ~18ningi.cmns angieb.1..ásticos. 

Son mas frecucni:es eri el se~o Femenino~ con u11a rel.aci6n -

est~n const1.tuidas por ciE!rtas características morfol6gicas ·--

distint.ivBc ¡ si:nilares. 

Grupo Internacional para la lnvestigaci6n y Clasificaci6n de -. 
Tumores ~al Sis~em~ Nervioso central, en G6nova en 1976, (6), -

1.-Meningoteliom~toso. 

2.-Fibrobl5ntico. 

3 .-Transicional. 
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4.-Psamornatoso. 

5.-HemRngiobl5stico. 

6.-Hemangiopericistico. 

7 .-Papil<,r. 

8 .-l.\naplásico o maligno ( Meningosarcoma ) . 



II.-M A T E R I A L i-lETODOS: 

Se tomaron para estudio, todos los pacientes hospitaliza-

dos en el Servicio de ~curocirugia de Adultos, del Hospital -

General del Centro M&dico la Raza, del IMSS, de la Ciudad de-

México, en ol lapso comprendido del lo.de enero de 1974 al 31 

de diciembre de 1978 

----------------··--
EDAD 1974 ___ ... .._ ________ ,...4 

15-20 
21-30 
31-40 
41-50 
51-60 
61-70 
·11-80 
81- ·"· 

.SEXO 

E'E:M. 
Ml\.SC. 

TO'l'AL 

24 
74 
73 
78 
43 
lG 
2 
1 

100 
211 

311 

•rabla 

1975 

28 
120 
146 
108 
82 
51 
17 
6 

216 
342 

1 ) 

-~------------··-·· 

1976 ----... ,. ...... 
24 
118 
98 
87 
85 
44 
17 
5 

197 
282 

479 

1977 

29 
118 
122 
104 
60 
49 
16 
4 

217 
:rns 
502 

1978 

36 
119 
126 
104 
76 
41 
20 
l 

200 
323 

523 

'TOTAL 

141 
549 
565 
481 
347 
201 
72 
17 

930 
1443 

2373 
---------·-~--,-··--------------·--·-··--- .. ---------··-~-------··----· 
T.1\DT.J. No. l. 

De un total de J.25 tu111ores intracranc3les (~.26%), fucror1 olJ-

tenidos un tot~l rle 23 c~tsos {0~96%), diagnostic~dos clínic~a-

tuyendo un 18.4~ e~ relacifin al total de twnores intracranea-

los. Del total de Meningiomas, cuatro no fueron intervenidos-

quirúrgi.camente no aceptaron la cirugia, mAl~s condiciones-

del p«.C'.i(~nt:e, o la sit.u<lci.ón pr·ofunda y cr:cclmiento lfol tumo:::) 

y el diagn6stico se hizo 0nicamente dende el punto de vista -

:r.:udiolóqico. En .1 ('!J restan t.e~; 19 r.·z1sc>s, se comprobó e.l cli.aqnó~ 
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tico histopatológicamente.La relaci6n ele M.eningiomas se encuen 

tra sumarizada en la tabla No.2. 

La evolución postoperatox:ia, o en):.os casos no interveni--

dos, el estado al egresarse, fueron clasificados en grados del 

I al IV, a saber: 

GRADO J:: cun1ci6n; asintomático y a~ügnológico en el momento -

de su egreso. 

GRi\DO II: :--1e:jor.ía .si<;rnifi(;ati.va, con recuperación de mas del -

75% de laE alteraciones neurológicas encontradas a su 

ingreso y con capa~idnd para reincorporarse a sus la-

GRl-100 11!: Mejor:ia li~¡i'e.r.a o 'Jstabilidad de los sin tomas; mejo-

ria me~or del 50% da las alteraciones neurol6gicas --

9revias a au ingreso. Con capacidad insuficiente para 

reintegrar~~ a sus labores previas. 

venci6n qulrúrgicé.! durzinte t!l tiempo de estancia en -

s'f.izm ----·--- ----·¡9-.:¡-4--·-·---i ~;75·---~1976·---197·.:y-····----i.9"78--1-;;)-:rAi:-:-
---------·--·-----·---~-----·--·---~ ···---·-... ---------·--·-· -···--~·-·---,.·-···---~---·------
21-30 3 o o 1 o 4 
31-40 l o o 1 3 5 
41-50 l 1 O l J G 
51-60 o o 2 1 3 6 
Gl-70 o 1 e o 1 2 

s¡:;xo 
.FE.M, -·----······-·-----·-·2·---·-·1---·-·----:~---'--·-··--:1·-·--·------7---lG--

Vu'\SC. 3 1 O O 3 7 

1~0'.rAL 5 2 
-----------------·-----~---,---~----------···-~-... -·-------~-~~-------··---------~------···-·-.---------···· 

•rABL:i No. 2 
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III.- p R E s EN TA e r o N D E CASOS. 

S<!: presenta a continuación los casos clínicos en orden cr.Q 

nol6gico, con un breve resumen clínico, hallazgos radiol6gicos, 

tipo de intervenci6n quirfirgica y hallazgos, evolución y dia9-­

n6stic0 histopatológicc::._ euat1do éste fué posible. 

CASO No.l 

A.L.B. 0650.30.0027 E 6.V. 74 

Pacient:;; femenino de 44 il.ños de edad, con antecedente de crisis 

convulsivas 6 anos antas e intervenida quir6rgicamente un ano -

despues, n.;secando:;;e1.e un Noningioma psamomatoso de la convexi-

jor6 pauJ.~tin~~entc. 

El padecimiento actual lo inició dos anos antes, con disminuci6n 

de l~ tuer::.: <:'!•Jl miernb.~-0 ~mp<"::rior derecho, así. como parestesias 

y c1o1o: c•::lr.vical. Un a;io despues se a9regó disminución d:o! la --

fuerz~1 ;~r~l miem~ro inferior derecho. 

ExploraciCn fisica: Concicnte, fondo de ojo normal, paresia fa-

cial central izquieraa, h~niparesia derecha de -2, respuestas -

plantar·. -'i extensor: as en ambo:~ lados. Hipoalgesia izquierda. 

Examenes Ce laboratorio: Proteina de Bence Janes negativa,LCR:-

Glucosa, proteinas, celulas y cloruros normnles. Resto de exame 

nee generales normales. 

r· nivel de C2,C3, compli~t:.o fi.9. l ) . 
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·rratamiento quirúrgico: Laminectomia cervical y craniectomí.a ·· 

suboccipital, con reseccion total de tumoracion implantada en­

el agujero nmgno , rechazaba la médula cervical y al bulbo ha­

cia la izquierda y atras. 

Evolución; (Grado I} . Mejoría notable, recuperación de la he-"'.' 

rniparcsia derecha. 

Diagnóstico dofinitivo: Meningioma psamomatoso implantado en -

el ag1.1jero magno. 

CASO No.2 

R.R.C. 0661.31.0430 A 26.V;74 

Paciente masculino dr: 37 años de 1~dad .Antecedrmtes sin impor--

taiv.~ia. 

P.adr~cimieoto actual ini!".:.iado 9 rnes~~s antes di:: su admisión, con 

cefalea hitC>.mporul, pungitiva, <:1c0mp;tfiada de vi.sión borrosa, -

nau.seas y at~ÚfenoG. I.a cef.al<!a aumentó dej,ntensidad ocho días-

Exploración fid.c.z•:CGn-::i•:;r~t:c, parJilcdema bilateral, mídriasis­

izquiercl<:, y-rnn·:Ed<c d(:l TIJ rwrvio craneal izqui.:;rdo. 

Exarr1one.s: de labor.;~t:.01-5.:.): normales .. 

Est1.1dios rc.;ciolóqicos: .i'.ngio9rafí~ carot.ideiJ iJí.latcral qur' r:1o_Q 

tró reclwzarnicnto dr-J 1;; l\CA hacia abajo y ofuera, desplazamien 

to de la ar t. p":ri.callosa hacLi abajo formando un arco de con c.ª· 

vi.d~d euperior. sin tinci6n anormal. 

Trat0miento quirGrgico: Se hizo craneotomíe purietooccipital -

izquierda y rc¡¡1osión total del tumor, inclyyendo meninge dura·· 
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en donde se implantaba la tumornción, sobre la hoz del. Cerebro 

Evoluci6ri: (Grado I), asinto~ática a su alta. 

Diagnóstico definitivo:Meningioma meningotelü1l, implantado en 

la hoz del cerebro, r~::t:rorolándico. 

CASO No.3 

R.C.J. 0170.48.8821 A 16. VIIL74 

Puciente masculino de 24 años de edad, con antecedente de par~ 

paresia intermitente de 15 anos de evolución. 7 afias antes de­

su ingreso al Hospital present6 cefalea parietotemporal en el 

lado izquierdo, constante, asl ~cmo hamiparesia derecha y afa-

bilidad ernocion<ll y alteraciones esiintc~ianas. Se realiz6 en 

esa ocasión cranaotomía frontoparietotemporal izquierda y re-­

sección subt:otal de Meningioma implantado en la hoz del Cere---

bro. Fuci re~1ter~enido cinco affos despues, refiriendose cesec-

ción total .. 

Exp1oraciór< física: De.Bod.ontado, con <ilt.er:1ciones de memoria, 

fondo de ojo n~rmnl, bcmiparesia derecha esp~stica, con hiper-

reflc:xi;, y BahinskL Hipoalgesia derecha. 

Examenes ele laboratorio: normales. 

Estudio~ radio16gicoe: Angiografia carotida izquierda, mostr6-

rechaz2micnto de la ncA hacia la izquierda y ~esplazamiento de 

la r,ri:c:ó.;i peric;Jllo;,;, haci<1 <1b;;:jo, con aumento de tinción 

anorm<il, ¡.ar<i>'.agital bi li1ter.c11. Estudio neumoencefalogr:'ífico ·· 

demostró dilataci.c>n ,1ent~icl1~~r. 



-- 11-

Tratamiento quirúrgico:Derivación ventriculoatrial con sistema 

de Hakim de media presión. 

Evolución (Grado III}, sin mejoría de las alteraciones net.iroló 

gicas previas a la inte:::vención. l?ué P...xternada despues de la ,.. 

derivación y no acudió nuevamente para el tratamiento de la r_fjt 

cidiva tumoral. 

Diagnóstico defini.tivo: Meningforna meni.ngotelial, implantado -

en la hoz del Cerebro. 

CASO No.4 

O. V .. T .. 0168.45.5436 A s.rx. 74 

Paciente fmnenino de 27 anos de edad, con padecí.miento de once 

meses de evolución, con hemiparesia derecha; nueve meses des-­

pues, se agregó a ella, crisis convulsivas parciale~ en-el 

miembro superior derecho. 

Exploraci6n física: Conciente, papiledema bilateral, hemipare­

sia derecha de -2, de tipo espástico, de franco predominio cr11 

ral, hemihipoalgcsia e hiperreflexia en miembros derechos. 

Exarnenes de labora \:or io: Normales. 

Estud ion radiológicos: 7\ng iografía carotidea izquierda que mol! 

tró: rechazamiento de la AC\ hacia la izcn.iierda y desplazamie_!.1. 

to de 1.a arteria per.ical losa hacia abajo ( fig. 2) , con aumento 

de tinci6n anormal parasagital bilateral. 

Tt'C1t:amiento quirúrgico: Craneotomía parietal izquierd.?.Y resec­

ción total de tumoración, incluyendo .li;; 'base de implantación -
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dural de la hoz del Cerribro. 

Evolución (Grado II). cursó aJ. 140.di<J de postopcratc~:io con -

«cent11ación de la hemipare::d.a, adenias de fiebr€~ y signos meni.!J. 

geos. El LCR en esa occisión Iué normal (sin células). Estudio­

angiográ:Eico l% cont:i:ol mostró retorno a la normalidad del pa­

trón arterial, pero con falta de llenado de la porción medial­

~cl seno 10ngitudinal superior. Se trató módicamente con anti­

agregarios 2laquetarios ( diriridamol ) , reposo y cuidados ge­

nerales y se exter.n6 con mejoría de mas del 50%. 

Diaanóstico definl_tivo: Meningioma psamomatoso implantado en-.:: 

la hoz del Cerebr:o. 

Cl·.SG No ... ::.~ 

B.!<LA. 0151.33.57~!7 A 3.XII. 74 

Pactente m<·1S<:,ulino de :J.H aifos de edad, con antecedente de cir_g 

gia pre·. ia 10 ar.os antes, por. resección de tumoración parasagi 

tal ~.2rei::iia en r ... ·;;.;i :rnbtotaL 5 ;:;ñas éiespll~}S fué reinterveni-

do 1 1'.J?Gecando n>.;i<-:-,-:ament.é t.umor~1ción p~1rasagital., reportarla en-

Dos ai'ios ;rn t"-S d.~ ¡;:u admisión a ésta Unidad, fué re intervenido 

por tercera ocasión, cursando posterior a ello con crisis con­

vulsivas parciales, del hernicuerpo izquierdo, sin generalizarse 

Explorac:i.ór: :.'í.sir.:i'1: 1·onci.ent:0, atrofia r'.>pt.ic<i bilat:.e·ral. Hemi·-
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E:xamenes de Laboratorio: normales. 

Estudios radiológicos: l\ngiogud'L, .11:..)tídea derecha que mos-

tró desplazamiento hacüi afuera de la liCA y tfosviación h.acia­

abajo de la arteria P'-' r icnl losa en la n~gi6n parietal anterior 

(fig.3) .Sinlinci6n anormal. 

Tratamiento quirúrgico: Craneotomia parietal derecha y n:isec­

ci6n total de la lesión tumoral impantada en la hoz del Cere­

bro, inc:!.uyendo la superficie dural de implantaci6n. 

Evolución (Grado II) .Retorn6 a sus laborea habituales. 

Diagnóstico definitivo: ~eningioma fibroblást.ico implantado en 

Cl\SO l~o. C 

s.v .. c. 19.X. 74 

Paciente femenino de 49 aHos da edad, hipertensa,controlada. 

Con :;adecimientc i.niciado cinco afios antes de su ingreso, con­

cefalea gl0bal de~odernda inten~idad, progresiva, cursando 

sis c~)DVtJ]~;iv:1s tcl!!icocl.5nic~s ger1eralizadas con relajnci6n -

Exploraci611 física: Bradipsíquica, fondo de ojo norrnal,pare-­

sia bilateral del velo del paladar. Sin déficit motor en las-

extrernidadeE. 

E::~t:trnfmt'.~s de L~borat,)rio: Normales. GammagrafL:1 cerebral mostró 
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aumento de captación del radiotrazador.en el hemisferio cere-­

bral izqaie1·ao. 

Estudios radiológicos: Ang iografJ.a carotí.dca izquierda qlle --­

mostró desviación de la ACA hacia la derecha y las ramas termi 

na.les de la ACM levantadas, con aumento de vascularidad .en la -

región b:mporal izquierda ( fig .4). 

Tratamiento quirúrgico: Craneotom.í.a parietotemporal izquierda­

y remosi6n de tumoracion implantada en el ala esfenoidal iz---

quierda en forma subtotal. 

Evoluci6n: (Grado III) • Presentó cuatro dias de postoperatorio 

en buenas condiciones, para posteriormente agregarse alza t~r-

mica (3BºC) y signos de irritaci6n meniningea, con salida de -

material p1D:uhrnto por el sitio de canalización de la herida.­

Cultivo del material: enterococo. Estudio de LCR 6 dias des--­

puee de detectada la infecci6n:normal. Curs6 hasta su alta con 

parfilisis facial. perif6rica izquierda, lo que amerit6 realizar 

Larsor.rafü;. t:'ué ·~:;,:tern<Jda <2nviandola a unid ad de apoyo. 

Di.<ignósticc definitivo: Meningioma meni.ngotelíaL implantado -

en el ala eafenoidal izquierda. 

CASO No. 7 

B,Z .. J .. 0672.54.4670 7.X.75 

Pncient:e masculino de 65 años de edad, con antec:edente de tra,g 

matismo craneal a los 25 años de edad, con pérdida del conocí-
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miento por ~i:~~J ,0 det~rminado, pra¿ticandosele e•quirlecto­

mí.a en el Hosµlt<ü c:<:>neral de la SSA, dcjctndosele un defecto -

6seo frontoparietal izquierdo. Diez anos despues present6 cri­

sis convulsivBs gener,lizadas de varios anos ~e duraci6n. 

El padecimier1to dC'UHLl lo notó 13 meses antes de su admisión -

con la presencia de un0 tumoraci6n en el borde posterior del -

defecto óseo, ,: .. , cr"cimiento gradual, no :1olorosa. 

Expl:.')ración fisica: Corn:iente, fondo de 050 normal, paresia de 

-1 de las extrc::üdades derechas, predomimmdo en la inferior,·­

resto norma1. D·:ifectc óseo frontoparietal izquierdo en cuyo --

borde po,:l:eri,,r. :.;<.i imcontró nna tnmoración de consistencia fi,!. 

Estudio: Y.'l\Hológi.cos: ;,ngiografÍ.'3 carotidea izquierda que mol! 

medio, ~in tincD~~ anormal. 

'l'r.atami.ent') q:2J.i:Lirglco: Incisión f<.1s.;forme ro::lec:ndo la base -­

del tur11o·r. p;; :asa~¡·. tal, encor;trand_qtu.'.:or enea .. éilllil.-Jo, '.,my ·1ascu­

l rizado, con una porción epi.craneal y 0Lr3 intracrane~i e ln­

tradural, no í.nvas'lvo al tejido cerebral, con resección total, 

con bd?C J• imp·antaci6• en la meninge dur~ J al ~arde del de­

fecto óseo. 

i'.""cluc'.'n ¡,. ad<• rr;.;.:ejod.a rügi~if'icativa de las alteraciones 

01·-:.: 1iaa, cursé.- .,.·¡ ,,,,xt:o dí :1 J, w. L•:'ocr<'ll.ori.o con dehiscencia-
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de 1a herida quirúrgica qL'e cerr6 de segunda intensión. 

Diagn6stico definitivo; NenL•9ioma meningotelial, implantado­

en el borde del defecto óseo ( antecedente de esquirlectomía}. 

CASO No.8 

H.C.M. 01.63.22.1839 E 29.III. 76 

Paciente femenino de 5·~ m"ioa ae ·~dad, con aritscedente de dia­

betes mellitL\S y tuberculc :>is iml.monar en 11n hermano. 

Padecimiento iniciado 16 meses antes de su admisión, con cefa 

lea frontal, <:ic0mpañ:1da ck somnolencia de evoluci.ón progresi-

va, visión borrosa, mareo y diplopia. 

Exploración fLJica: Conciente, "'dema papilar bilateraLhemip-ª 

resia espfistica del lado izquierdo, de predominio crural, con 

hiperreflexia, respuesta plantar flexora, sensibilidad normal. 

E::cunencs de laboratorio: norma.les, e:<cepto una glucemia de 170 

mg%.Comple,nento henv,H.t:i.co "·0-1G5, determinación de cadenas J..i 

geras en orin<:~ ;}e 24 hr. : .. positiva, X ·n·~gativa. 

Estudios r:a.HolÓJlcos:.\ügiografÍa carot:ídea bilate:r:al qu,! mos­

tró llenado d;;i un proceso tumoral vol•;minoso, frc.,ntal, de li--

nea media y hacia la izquierda, alimentado por ambas cirterias-

caróti~~A internrs. 

Tra~amiento r~;~r(rgico: craneotom1a bifrontal, ligadura de la­

porción mas a:1terior del S" .o ·, ngL:udin<1l superior y extirpa­

ción total de tumorac:i::n de 8 cm. de diámetro, implanta . ..ia en -

la hoz del C&rebro. 
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Evolución: (Grado I) ,externada asintomática. 

Diagn6stico definitivo: Meningioma meningotelial implantado -­

en la hoz d~l Cerebro. 

CASO No.9 

P.C.B. 0163.13.332 E 16.V,76 

Paciente femenino de 54 al'ios de edad,con padechniento iniciado 

dos al'íos antes de su ingreso, con temblor de reposo de mano 

derecha y posteriormente de la mano contralateral, aai como a_! 

teraciones de la marcha.Un mes antes de su admisi6n, present6-

crisis convulsivas tonicoc16nicas generalizadas cursando des-­

pu.es con mutismo e indiferencia al medio, así como paraparesL:i. 

Exploración física: Indiferente, papiledema bilateral,midria-­

sis den:;,cha. fü"mi.paresia izql1ierda espástica, temblor de repo­

so en ambas extremidi"áen superiores. 

1::xamenes de labora ~o:rio: ¡)crmal.ss. 

Estudi.os radiológicos: Angio;:..·ofÍ:.: ca.rotídea bilateral que mo_~ 

tró moderado i:.:rnplazamiento de _;_a po:.:ciór¡ horizontal de la ACA 

dcsplazarnientohacia <1tras _e:.cmc¡nr1o n arco de concavidad ante= 

::~ .. :)r da ln l'>CA, DL: observó '.:ir,,:::i3n tumoral anormal frontal de­

recha (fig.5) 

•rratamiente qub:úrgL:o: Crani:;0to·!IÍ'1 frontal derecha, resección 

total de te:,,or;:;ción Je apro:.d.ueidamente 8x7 cm. implantada en -

el surco olfatorio. 

Evoluci6n (Grado III),Majorí~ ligs&a del dificit neurol6gico. 
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Diagnóstico definitivo; Meningioma meningotelial implantado en 

el Surco Olfatorio derecho. 

CASO No.10 

M.M.C. 5365.45.1046 E 28.VIII, 77 

Paciente femenino de 32 aBos de edad, con padecimiento de 8 m~ 

ses de evolucion, caracterizado únicamente por alteraciones de 

la visión ( visión borrosa ) 

Exploraci6n ffsica:Conciente, atrofia óptica bilateral, pupi-­

las rnidriáticas, paralíticas, paresia del VI nervio craneal i~ 

quierdo. 

Examenes de laboratorio: normales. 

Estudios cadiológicos: Angiografía carotidea derecha que mos-­

t,:ó desplazamiento hacia atras de la ACA, al igual que la perj, 

callosa y frontopolar. 

'I'ratamiento quirúrgico: Craneotomia bifrontal, ligadura de la­

po:r:cion anterior del seno longitudinal superior, el cerebro se 

encontró a tensión, una tl\iwa subfrontal de 8x8x6 cm aproximada­

mente implan ti,da en el !'Hirco 'J:'. fa torio la cual estaba rechazan 

do al cerebro, ftie' <.:xt:i.rpada sub totalmente, ocurriendo durante 

la Misma sangrado de las ramas de la ACA, lasEuales fueron COA 

guladas, completando posteriormente la resecci6n total del tu­

mor .Duran·~:e el cierre de la ;ncninge dura, ocurrió edema cere-­

'bral S(:Vero por lo (.::1··:• ;;e re~Uzó <-.mputación de ambos lóbulos­

frontales. 
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Evolución: (Grado IV) • Permaneci6 en estado de coma profundo, -

falleciendo 24 hr. despues de la cirugía. 

No se autorizó estlldio de autopsia. 

Diagnóstico aefinitivo; Meningiorna meningotelicll·impÍantado -

en el surco olfatorio. 

CASO No.11 

B.L.F. 0675 • .55.5074 BM 28.II.77 

Paciente femenino de 55 af'ios de· edad, con padecL-niento inici~ 

do dos meses antes de su ingreso, con Cefalea, alteraciones-­

de la memoria y de la conducta, hemiparesia derecha, altera-­

cienes esfinterianas y visi6n borrosa.Dicha sintomatología --

fué r<ipidnmente progresiva. 

Exploración física:Conciente, papiledema bilateral. Hemipare~ 

sia derecha de -2, espástica. 

Examen es de laboratorio: Normales. Gammagrama cerebral con mj!! 

yor captaci6n ael rudiotrazador en el 16bulo frontal derecho. 

Estudios radiológicos :Angiografia carotídea bilateral demos-­

tró una masaj;:umoral en r~l lóbulo frontal derecho, con restira 

miento de la ACA y rechazada hacia atras y arriba.Tinción 

anormal. 

'I'ratamiento quirúrgico: Craneotomía fl·ontal derecha, tumora-­

c:J.ón implantada en la cara in'::erna de la meninge dura frontal 

en la convexidad, extirpacion total de ella incluyendo la su­

perficie de impl.antaci6n dural. 



Evolución: (Grado I}. Externada a Slt domicilio totalmente asin­

tomática. 

Diagnóstico definitivo:Meningioma meningotelial de la convexi~ 

dad en el lado derecho. 

CASO No.12 

M.G.M. 0170.43.0983 BM 29.I. 77 

Paciente femenino de 45 anos de edad, con antecedente de hemi­

paresia e hipoalgeaia derechas a los 12 aftos de edad, de etio­

logí.a y evoluci6n no determinada. 

Con padecimiento de 5 meses de evolución,con disminución de la 

agudezn visual, predominando en el lado derecho, llegando a ln 

amaurosis don meses antes de su ingreso. Se acampanó de cefa-­

lea bitemporal y alteraciones de la olfación. 

Exploración física:Conciente, anoamia bilateral, atrofia ópti­

ca en ojo izquierdo, estasis papilar en el ojo deracho, amaurg 

sis de eac ojo, paresia facial central izquierda. l\geusia bil2 

teral, en los dos tercios anteriores de la lengua. 

Examene<l a~} li::bor<:.1torio: :CgG: 1640mg%, resto normal. 

Estudios radiológicos: Angiografia ca~otídea bilateral que --­

mostró de&plazamiento sevEiro hacia a tras y arriba de la ACll, -­

con un proceHo ocupati.vo parasagital dti crecimiento mayor der_~ 

cho, con tinción anormal. 

Tratamiento quirúrgico: Craneotomía bifrontal, tumor subfron-­

tal de aproximadamente 12 cm. de diarnetro, implnntad« en el --
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surco olf:ator:i.o, bllobulada, sangrante y friable.Se e:-:tirpóén 

forma subtotal .. 

Evolución: (Grado IV). Reinteivenida 5 dias después por compro­

miao isqu&mico de la oicl, encontrando en el lecho quirGrgico-

necrosis ;,everti de te:i ido cerebral y hematoma parenquimatoso, -

ademas de extrusión de tejido tumoral.La evolución fué tórpida 

sin recuperación del estado de despierto, falleciendo ocho ---

dias dcspucs da la intervención. 

No se autorizó estudio postmortem. 

Diagnóstico definitivo: M. 1;:nin9ioma meningotelial implantado en 

el surco olfatorio. 

H.P.H. 0176.'.;0.1311 E 3.III. 77 

Paciente frnnenino de 23 afios de edad, con antecedentes sin im--

portanci.'3, ,;ursaba con en1barazo de 26 semanas de gestación. 

cefalea frontal, pulsatil, acompaf1aéla cfo natlse~.is, •:ómito y dismi 

si.~ en amb"..lu ]_¡idos. Puó intervenida qui.rúrgicamente en.!!)arzo.Qe 

1976 en el Hospital General de la SSA, extir.pandoselt: un "tumor" 

cuya 8stirpe histológica no fu6 determinada.Tres meses despuop­

pn::t;entó crisie convulsivas t:c.nicocl.ónicas genm:alizadas y rol_~ 

jaci6~ d8 s5fÍntercs. 
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fia óptica bilateral, amaurosis. Hiperreflexia miotática gene 

ralizada y clonus bilateral inagotable.BabirH)ki derecho.Defe~ 

to 6seo frontoparietal bilateral. 

Examenes de laboratorio: Normales. 

Evaluada por el Servicio de Ginecoobstetricia diagnosticando­

embarazo de 26 semanas de gestaci.ón, produc.to vivo. 

Entudio!~ radilógicos: migiografía carotidea bilateral que mo-ª 

t1:6 :noderado levantamiento d<-) la l\CA en su porciór1 horizontal 

desplazamiento hni.::L:i atr;ic; y arriba de la ACA, en la proyec--

ci.ón lnteral; Gon t inción <morro al. 

TratamiBnto quirúrgico: No uceptado por los familiares. 

Evolución (Grado III), persieti6 con las manifestaciones neu­

ro16gicas y no acudi6 a controles subsecuentes. 

Diilgn6stico clínico radiol6gico: Meningioma del tub&rculo de­

la silh1. 

CASO No.14 

R.M_.M'#C .. C'l64. 46. 3324 E 18 .XII. 77 

Paciente femenino de 59 ai'ios de edad, con antecedente de hi-­

pertensión ar:ter.Lü sistémica de 25 aiios de evolu\OiÓn, contr_g 

lada médicamentc. 

Pade(:imientc; iniciado O(?S• anos antes de su in9reso, cc.racter:i 

zado pox cefalea occipital de moderada intensidad, hemipare-­

si~ derecha y disfagia. 3 dios antes de su admisi6n prosent6-

pérdiclil de1 estado de ¡¡lei:ta y alt:eraciones esfi.nteri.ilnas. 
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Exploración física: Soporosa, afasia m·i:xta, fondo de ojo nor-­

mal, midriasis izquierda, desviación conjugada de los ojos a -

la izquierda, hemiparesia derecha, espastica con hiperr.eflexia 

y Babinski. Estertores en campos pulmonares sin insuficiencia­

respiratoria. 

Estudios de laboratorio: normales. 

Estudios radiológicos: Angiografía carotide~izquierda que de-­

mostró desviación de la ACM hacia arriba y n la derecha, en la 

proyección lateral desplazamiento de la misma hacia adelante y 

arriba, con tl.nd.Ó!i anormal. 

Tratamiento q1lirúrgico: Cr.aneotomia frontotempo.nü izquieróJ 

resección subtotal de una lesión tu.11oral implantada cm el nla­

esfenoidal. 

Evolución (Grado IV). a) • Previo a 1.a intervención quirúrgica -

la paciente mojor6 del estado de conciencia así como del cua-­

dro respiratorio agudo. b). En el postoperatorio la evoluci6n­

fué tórpida, con sangrado masivo del tubo digestivo, alteracig 

nee de la ventilaci6n pulmonar y con grave depresi6n del esta­

do de conciencia; falleciendo 4 dias despues de la intervención 

e). !!In la autopsia se encontró infart'J hemorrágico de todo el-· 

hemisferio cerebral izquierdo, edema, necrosis y compreéi6n -­

del tr1llo cerci:n-al alto. Tumor residual apro:x:imadamenti~ 35 gr.e 

moa implantado en el Ala eafenoidal. 

Dí.agnóstico definitivo: Meningioma psamomatoso del ala esfeno.J: 

dal izquierda. 
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CASO No.15 

D.C.G. 0167.51.2609 BM 5.IV. 78 

Paciente femenino de 54 años de edad, con antecedente de amblio 

pia y amenorrea de 26 años de~volución. 

Padecimiento iniciado 4 años ontes de su ingreso, con crisis --

convulsivas generalizadas, alternando con períodos de automati.§. 
/ 

mo y crisis temporales (chupeteo). 

Exploración física: Conciente, br.adipsiquic.a, anosmia bilateral 

fondo de ojo normal, hemianopsia bitemporal y de los cuadrantes 

nasales inferiores. Paresia de nmbos VI nervios craneales. 

Estudios de laboratorio: nonnal0s. 

Estudios rndiológicos: iW19ios1rafia carotíden bilateral, mostró-

ligero desplazamiento de la porción horizontal de la ACA y le--

vantamiento y rechazo hacia atras de la misma en la proyección-

lateral. con tinci6n anormal. (fig.G). 

Tratamiento quirGrgico: craneotomia bifrontal con ligadura de--

la porción anterior d-el seno longitudinal superior, se:cción de-

ambos n .olfatorios y resección subtotal de una lesión implanta-

da en el tubérculo anterior de la silla turca. Duraftte la remo-

sión hubo desgarro de la ACI derecha, la cual fué cliplada. 

Evolución:(Grado IV). cursó con buen estado postoperatorio los-

3 primeros días, presentando al cabo de estos, crisis convulsi-

va tonicoclónica y paro cardiorrespi.ratorio súbito.No se autori 

zó el estudio de autopsia. 
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Diagn6stico definitivo: Meningioma meningotelial del tubérculo 

de la silla. 

CASO No.16 

G.M.L. OJ.50.28.727 A 20.IV. 7B 

Paciente femenino de 49 a!1os de edad, con padecimiento inicia­

do 22 dias antes de su admisión, caracterizado por paraparesia 

súbit._, sin relación a esfuerzos y posteriormente (se ignora -

el tiei.1po) pérdida del conocimiento de var..·ios minutos de dura­

ci6n, adem2u de crisis convulsivas ganeralizadaa.Fué ingresada 

a ésta Unidad, ¡··otalrnente recuperada. 

Exploración física: Conciento. i'mosmia en el lado izquierdo.--

resto non1u l. 

Estudio::; de laboratorio: Norn•.ales. 

Estudios radioló9icos:i\n9iografít.1 carot!dea bilateral, mostr6-

lesién !:11.morcd. 1,n linea media, •::on desplazamiento hacia arriba 

y atras dro: la ACF1, con i:inción <.1normal sobre el tubérculo de -

la silla. Neuinoencef:alogn1ma {fig. 7) con amputación de los --­

cui~rpot- fron'é;·le8 predo:ninando en el lado izquierdo. 

TratHmiento w•!rGrgico; Craneotoruía bifrontal y ligadura de la 

por.d ón ¡mte·:: •'r del seno longitudina'.~ superior, tumoración 

subfrr•nta: in1•· · antada en el t1:bércnlo de la silla, con reaec-­

ci6n total a~ lo misma, con sangrado de ramos de la ACA que se 

coagular.cm. 

Evoluci6n IGradn IV) • cursó en forma aceptable en lae primeras 
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4B hr •• para evolucionar con depresión del estado de alerta.­

realizandose estudio angiográfico de control, evidenciando ª.!:! 

aencia de llenado de ambas ACA en su porción vertical, falle­

ci6 7 dias despuea de la cirugía. En la autopsia se encontró­

trombosis de ambas ACA desde nu nacimiento, infarto y necro-­

sia de ambos 16buloa frontales.Edema cerebral severo. 

Diagn6atico definitivo: Meningioma meningotelial implantado -

en el tubérculo de la silla. 

Cl'l.SO No.17 

0668.44.0398 'A 19.IV.78 

Paciente masculino de 34 aftoa de edad, con antecedentes sin -

importancia, con padecimiento iniciado dos afias antes, carac­

terizado pcir hemianopsia homónima derecha, cefalea irregular, 

de moderada intensidad, pulsatil y acoropaftada de fosfenos. 

Exploración física: Ccmciente, fondo de ojo normal. Hem:!.anop­

sia ho111ónima derecha.Resto normal. 

Examenes de laboratorio: normales. 

Estudios r.adio16gicos: simples: leai6n calcificada en la re-­

giün parietotemporal izquierda, de aproximadamente 8x5x4 cm -

de bordes irregulares. Angiografí.a carotíélea izquierda, mos-­

tró circul"lción C'orebral normal, si.n despl:~zamiento ni tinción 

¡.¡norm;:il .• 

Tratamiento quir6rgico: Craneotomía 9arietot9mporal izquiarda 

y corticotcmía~ con re'l1osi6n total de una lesi6n tumoral situl!, 
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da en el ventrículo lateral izquierdo, no vasclllarizad<l. 

Evolución: {Grado II) .Cursó con alteraciones menores del lengu2 

je, sin modificaciones en el defecto visual, cefalea, fiebre y 

hemiparesia derecha. Estudio angiográfico de contrcl demostró­

datos compatibles con edema cerebral en el 16bulo temporal.Me­

joró paulatinamente siendo e;<ternado a su domicilio 18 días -­

despues de la cirugía. 

Diagn6atico definitivo: Meningioma meningotelial ventricular. 

CASO No.18 

D~H.G.M. 0160. 24 .1499 A 3.V.78 

Paciente masculino de 54 años de edad, con antecedentes de ma­

y tía diabéticas. 

Padecimiento iniciado 11 meses antes, con pérdida del estado -

de alerta de 30 minutas de duracion al parecer en relaci6n con 

un traumatismo craneal, cL1rsando posteriormente con cefalea 5-

días, para presentar despues confusi6n y alteraciones menores­

de la personalidad. 

Expl.onici.ón física: Cc.nciente, estasis papilar bilateral, pre,go 

minando en el le.do derecho. Barré poaiti vo en el lado izquierdo 

reflejo palmomentoniano bilateral. 

Estudios de laboratorio: normales. 

Estudios radiológicos: l\ngiografía caror.:í.dca derecha demoatró­

rechazamiento de la vena cerebral inte:rha y de la IICA hacia la 

izquierd;;i, así como de 1 a ACM hac:La la de1:echa, con fistulas -

AV locali~adae en la r~gi6n tal5mica. 
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'L'ratámiento quirúrgico: Biopsia cerebral reportada como Meningio 

m~. 3 dias despues craneotomia temporoparietal derecha, cortico 

tomia y remosión total de una lesión tumoral situada en el --­

ventrículo lateral. 

Evolución: (Grado I), l\Ha asintomático a los 6 dias de la cirugía 

Diagnóstico definitivo:Meningioma meningotelial, ventricular. 

CASO No.19 

M.P.C. 0173.56.9129 BM 24.VI. 78 

Paciente femen;i.no de 50 afias de edad, con padecimiento iniciado 

45 dias ante~J, con cefalea de :i.nicio súbito, crisis convulsivas 

toni.cot;lónicaa gencr.".n1.izadas. confusión y hemiparesia derecha. 

Exploración física: Conciente, papiledema bilateral, hemipare-­

sia derecha de predominio crural, espistica. 

Estudios de laboratorio: no11nales. 

Estudios radiológicos: Patron vascular normal en el estudio an-· 

gi.ográfico carotideo izquierdo, excepto vasos anormales (fístu­

las) en la convexidad. 

Tratamiento quirúrgico: Craneot..:mia paríetotemporal izquie:r:da ~ 

y resección de tumoración implantada en la J11eninge dura tempo-­

ral, totalmente.resecada. 

Evolución: (Grado II). Se recuperó del estado confusional, mejoró 

La hemiparesia. Fu6 externada para control en Oncología. 

)iagn6utico definitivo: Mening0sarcoma. 



CASO No.20. 

S.R.V. 0172 .37 .0455 E 2. VIII. 78 

Paciente femenino de 40 al\os de edt'ld, con padecimiento de 4 me 

ses de evoluci6n, con cefale~, rciuse~s visi6n borrosa y ciismi­

nuciÓt· ·,:r.)gresiva .Je la a9uc..,zc:. vi;.rna1 en el ojo derecho, has­

ta llegar. a la am<1urosi.s. 

Explo:i.-ad.6n física: concicnte, amaurosis del ojo derecho, ede­

ma papilar del ojo izquierdo y atrofia del derecho, miosis bi­

lateral. 

Estudios de lahoratorio:Norrnales. 

Bstudio:e n1diológicos:Ar:giografía carotídea izquierda mostró -

rechazamiento ha.ci~ arrib:3 y adentro de 1'1 l\CM, con tinción --

anormal, compatible con rn•.min~.¡i.C1ma del ala esfenoidal izquier-

da. 

Tratamiento <.'lltr:ú:r.g:i.co: Ho i'!Ceptado por los familiares. 

Diagn6nti~0 clinico-~adi016glco; Maningioma del ala esfenoida~ 

Ev.,Ju::'..ón; .Gr:ado .,' I), 

0176. S9.9· .;'¡ 26.-~. :. 78 

~~ci~nt~ rr~~~ulin~ de ~ú ano~ de edad, el cual había ai~~ '.rL­

.ai•-, - ··xúrsl.·.1:irnen~.e _1 otra i.nst'. :·..:ión i·ealiza~_··v~:·ür, l • .; :><e-­

se •. an::..es, c:i.rugÍP .er.cbral por "tumo"'.'acif.n" C'-·f';,. osl:L:pe no -
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~ui ~&te~min~2a en el informe enviado; an 3 ocasiones mas des 

'le esa feche> fué reintervenido; dentro de las cuales, las 3 -

primera., ab.;J:i:<:aoo por vía tr<msesfcnoidcll y la c'Jarta por vía 

t,·ansfrt·nt<i'.. El padcc~imiento .. wtuai lo inició 3 arios antes -

de S'' h,.,.,rer·o, con cefalea intensa, progresiva, pérñida <le la 

v).sj_-<.n j,~,sti1 la amaurosis biL:it1,ral, epist;;ixis frecuentes y -

(L•s año;;; de:::¡x1es alteraciones St',veras de la p,u:sonalidad, asi 

como 3ltera~iones de control esfinteriano vesical y rectal. 

E~plor~ción fioica: Conciente, con graves alteraciones de la 

f·err;oni'lI:i.dad, atr.o.f'ia óptica bilater;_il, hiporreflexia miotáti. 

Estudios radiol6gic0e: Angiografia carotidea derecha mostr6 -

recha.zamien"·:, de la í\Cí\ hacia atras y arriba, tinci.ón tumoral 

~uy ,·asc11la.:iznda er1 la ?OJ:ci6.i post~rior del piso anterior,-

c~n ·n::;<JS rn:.trici:s prir:cip;.;1\~-''.-'·' de :i.a a.oftálmica (fig.8). 

sun:o olfato· io dercc'10. 

n¡--li1.:::aa, aun J..i.· p·~r.si.:;ti'.) con am<:lllrosis b:i.later.·;l 

en el Fu~co o",atorio derecho. 
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CA.SO No.22 

B.G.M.E. 0678.59.4696 E 14.X.78 

Paciente femenino de 36 at'ios de edad, con antecedente de haber­

sido intervenida quirúr.gicamente en otra Institución por una--­

tumoración intracraneal, desconociendo.se la estirpe histológica 

de la misma, 11 meses dcspues de su admisión a ésta Unidad. Con 

padecimiento iniciado 18 meses antes, con cefalea intensa,v6mi­

to, visión borrosa y somnolencia.Fuá intervenida en otra Unidad 

mejorando la sintomatología, pero presentando posterior a ello­

pfirdida de la agudeza visual progresiva, crisis convulsivas y -

24 hr. antes de su ingreso, crisis focalizadas al brazo izquicrd:l. 

E:-rplorélció:~ físic<J: Conciente, atrofia papilar bilateral, dismin_!l 

ción de la2gudez<i visual. hemi.paresia de -1 izq'.lierda, espástica 

Defecto óseo fr.ontoparietotemporal derecho, por donde protr.uía­

tej ido subyacente en forma importante. 

estudios de laboratorio: normales. 

Estudios radiol6gicos: Angiografia carotidea derecha que mostró 

tumoracion con tinci6n anormal sobre el ala esfenoidal, con re­

chazamiento de la l;CM hacia adentro. Ventriculografía mostró hj, 

drocefalia sew~ra con dilatacion mayor del. ventriculo laterl 

derecho. 

Tratamiento quir6rgico:Derivaci6n ventriculoperitoneal con Sis­

tema de Hakim de media presi6n. 

Evoluci6n (Grado III), remisi6n parcial de la sintomatología. 

Diagnóstico clinico-radiológico:Meningioma del ala esfenoidal. 



CASO No.23 

M.P.P.G. 0164.47.4647 BM 8~XII.78 

Paciente femenino de 65 at'\os de edad, con padecimiento de un-

. afio de evolución caracterizado por cefalea, disminución pro-­

gresiva de la agudeza visual y crisis convulsivas tonicoclónj, 

cas generalizadas. 

Exploración física:Conciente, atrofia papilar bilateral, ama_!! 

roais del ojo derecho y disminución del izquierdo. 

Estudios <le laboratorio: normales. 

Estudios radiológicos: Angiografia car.otidea derecha, que mo~ 

tró lesion tumoral muy vascular.izada ( fig. 9) implantada en el 

ala esfenoida!, con rechazamiento de la ACM hacia adentro. 

Tratamiento quirúrgico: Con riezgo quirúrgico y cardioanesté­

sico muy elevado (IV-V), por lo que no fué intervenida. 

Evolucion:(Grado III), sin modificaciones en sus manifestaciones 

Diagnóstico el í.nico-radiológico :Meningioma del-ªaltl esfenoidal 

derecha. 
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IV.- R E S U L T A D O S y COMENTARIO. 

Del total de paciente, 6 (26.08'%); tuvieron antecedente 

de cirugía previa, sea por meningioma recidivante o en otra 

localización. Solo un p1'lciente tuvo antecedente de esquir-­

lectomía por fractura hundida en el sitio donde se desarro­

lló un Mening:i.oma meningot(3lia1. 

El tiempo de evolución de la sintomatologia antes de su 

ingreso a la unidad, oscil6 de 22 <lias a 4 anos, siendo los 

principales síntomas en orden decreciente: Cefalea en 15 

(65.21%), Alteraciones !notoras en 13 (56.52<;·~), Alteraciones 

visuales, m•mtales y de conciencia en 11 (47.82%); crisis -

vonvulsivas cm 8 {34. 78%), de las cuales 3 fueron parciales 

J~lteraciones esfinterianas en 5 { 21. 73%), Alteracion<'!s sen-

sitivas y del lenguaje en 4 (J.7.39%); anosmia en 3 (13.04%) 

Los signos n•.!urológicos m¡¡s comunmente encontrados fueron:­

Papiledema en 8 (34. 78%), ll.trofia óptica en 7 (30.43%) ,Alt..§ 

raciones pupilares en 4 (17.39%) y Defectos campimitricos -

visuales en 2 (8.69%). 

La locnlización mas frecuente fué en la región parasag_i 

tal y sus manifestaciones clínicas de presentaci6n indepen­

dientes del síndrome de hipertensión endocraneal, son cri--· 

sis convulsivas parciales al inferior contralateral de los -

miembros; así como paresia. En los casos en que el tumor e_e 

taba completamente por delante de la sutura coronal, prodll-
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jo signos de disfunción cerebral difll!!!O, como el "síndrome 

del lóbulo frontal"(l4). I.os meningiomas implantados en el 

ala esfenoidal, sun~o olfatorio y tubérculo selar condicig_ 

naron diversos ''síndromes'' que pueden confundirse con cual, 

quier otro tumor (15.lG}, sobre todo los relacionados con­

el nervio 6ptico. 

El diagn6stico radio16gico puede ser inferido desde los 

estudios simples en donde existe hiperostosis en el sítio­

de implantacion del tumor, así como datos indirectos de hi. 

pe:rtensión endocraneal. Existen reportes sin embargo de M~ 

ningiornas implantados en el ala esfenoida! que no modific-ª 

ron en naóa dichas estrllcturas, incluso con tumor intraca-

nalicular (18). Algunos Meningiomas presentan calcificad . .Q. 

nea visibles en los estudios simples o que solo pudieron -

ser evidenciados con tomografia computada (19). 

La angiografia carr.1tÍdea es el estudio ideal para el -

<~studio ae los Meningiomas del piso medio y anterior, los­

que se localizan en la fosa posterior son también estudia­

dos mediante angiogn1fía vertebral, sin embargo en ocasio­

nes ios vasos nutricios,asi como las dimensiones del tumor 

en ocasiones es difícil de evaluar.En ocasiones la imagen­

radiológica puede en ocasiones similar a la de Llll glioma -

(20), lo cual debe ser compltada radiológi.cam•=nte con NEG, 
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o ventriculografin, ademas de la Tomografía craneal conputa 

da (22}, en ésta última se ha podido demostrar que es capaz 

de detectar Meningiomas hasta de 1. 5 cm. sobre todo si son­

realizadas con infusi6n de contraste, pero es indidspensable 

al d.nij ano el acompañarl1:1 de angiografia para vis u,;;, liz ar -

los vasos nutricios o visualizar ccmpromiso vascul<lr a senos o 

vasos venosos importantes. 

Desde que F.Durante en Italia (1885) extiró el primer -

Meningiorna (2l}se han invocado diversas maniobras y procedi 

mientes pal~a la extirpación de los tl.h-nores durales, propo-­

niendo en la actualidad el uso rutinaX"io del microscopio -­

operatorio para ello (23). 
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