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A sindrome paralitica unilateral de todos os nervos cranianos — sin-
drome de Guillain, Alajouanine e Garcin — sugere a existéncia de processo
expansivo na base do cranio. As principais caracteristicas dessa sindrome
sdo o acometimento unilateral e isolado de todos ou da maioria dos nervos
cranianos, ndo havendo ou sendo tardia a ocorréncia de hipertensdo intra-
craniana. As neoplasias intracranianas de crescimento lento, particularmen-
te os meningeomas, a despeito do grande volume que possam assumir, de-
terminam, em muitos casos, apenas acometimento de nervos cranianos, sem
provocar hipertensdo intracraniana. A integridade das funcdes cerebrais, a
auséncia de distirbios sensitivo-motores, assim como a normalidade do exa-
me oftalmoscopico ou o aparecimento tardio de edema de papila sdo ressal-
tados em observagbées de André Thomas3. Montanaro e col.?” admitem que
a extensdo lenta e progressiva ou a infiltracdo precoce das meninges pelo
tumor sado responsaveis pelas lesOes unilaterais dos nervos cranianos.

O acometimento unilateral e isolado dos V e VII nervos cranianos em
casos de meningeomas supratentoriais constitui raridade, tendo sido regis-
trado por alguns autores que salientam seu falso valor localizatério. Da-
vid¢ foi o primeiro a chamar a atencdo para o acometimento do trigémeo
em casos de meningeomas parassagitais, lembrando a dificuldade do diagnés-
tico topografico quando se toma por base ésse sinal de localizacao. Recen-
temente Alajouanine e col.l: 2 se referiram &s mesmas dificuldades em casos
de meningeomas frontais e parassagitais em que ocorrem sintomas de com-
prometimento isolado de nervos cranianos. Um dos mecanismos aventados
por ésses autores para explicar tais acometimentos em processos situados
a distancia é dinamico, decorrendo da hipertensido intracraniana que deter-
mina o estiramento dos nervos no trajeto entre sua emergéncia aparente do
tronco cerebral e sua saida pelos orificios da base do cranio; a pressdo se
exerce como foérca dirigida do alto para baixo e da frente para tras, deter-
minando o estiramento e conseqiiente lesdo dos nervos que mantém rela-
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cOes topograficas com a piramide petrosa, particularmente o nervo trigé-
meo. Os meningeomas da fossa posterior, segundo Cushing e Eisenhardt 3
e Marklan e col.b, determinam, com maior freqiiéncia, sinais de comprome-
timento de nervos cranianos por meio da compressdo direta exercida pela
massa neoplasica.

MATERIAL

Nosso material consta de 41 casos de meningeomas intracranianos com confir-
macdo neurocirurgica e anatomo-patolégica. A revisdo que fizemos visou verificar
a incidéncia do acometimento isolado de nervos cranianos e seu valor como ele-
mento localizatério; colateralmente procuramos verificar a freqiiéncia com que ésses
tumores ocasionam hipertensio intracraniana.

Em 30:41 casos o exame oftalmoldgico revelou edema de papila uni ou bila-
teral; em 10:41 casos ndo havia edema de papila; em um caso o exame nhdo foi
realizado. Em 11:41 casos a pressdo do ligiiido cefalorraquidiano cothido por via
suboccipital e com o paciente em decubito lateral, era igual ou ligeiramente infe-
rior a 20 ¢cm de agua (manometro de Claude); em 21:41 casos a pressdo do liqiiido
cefalorraquidiano foi superior a 20 cm de agua, sendo que em dois casos a colheita
se féz por via ventricular; em 9 casos nao foi feito o exame do liqiiido cefalorra-
quidiano. O confronto entre ésses dados — exame oftalmolégico e manometria do
liqiiido cefalorraquidiano — mostra que em 6 casos dos 11 sem hipertensdo liqué-
rica o exame oftalmologico revelou a existéncia de edema de papila e que, por
outro lado, em 4 dos 21 casos com hipertensdo liqudrica o exame de fundo de 6lho
era normal.

O acometimento de nervos cranianos, isolado ou associado a outros sinais neu-
rolégicos esta registrado no quadro 1. Em 25:41 casos o processo expansivo de-
terminou distirbios motores, sensitivos ou de coordenacdo por comprometimento do
parénquima nervoso, sendo que em apenas 10 désses (casos 1, 5, 9, 10, 12, 15, 19,
23, 25 e 28) havia sinais de acometimento de nervos cranianos. O nervo motor
ccular comum foi comprometido em 4 (casos 1, 9, 10 e 23); o abducente em 2
(casos 12 e 28); o acustico no caso 15; o glossofaringeo no caso 25; o trigémeo no
caso 5; os nervos trigémeo, facial, glossofaringeo, vago e acessério espinhal no caso
19. Em 14:41 (casos 2, 6, 7, 11, 16, 17, 22, 27, 33, 34, 35, 37, 38 e 40) ndo havia
qualquer sinal neurolégico que indicasse lesdo do parénquima nervoso. Em 2:41
(casos 32 e 41) foi observado acometimento wunilateral e isolado de mnervos crania-
nos: 0s nervos abducentes e acustico estavam acometidos no caso 32; os nervos
motor ocular comum, abducente, troclear, facial e acustico foram comprometidos
no caso 41.

Assim, éste estudo mostra que: a) em 14:41 casos de meningeomas nédo havia
qualquer sinal neurolégico indicativo da sede do processo expansivo; b) em 25:41
casos os sinais localizatérios permitiam orientar clinicamente o diagnéstico; c¢) em
2:41 casos os elementos clinicos encontrados — acometimento de nervos cranianos
— induziam a falsa localizacio da neoplasia. A seguir, relataremos mais detalha-
damente éstes dois ultimos casos.

Caso 32 — Y.S.M., com 46 anos de idade, sexo feminino, branca, internada em
25-2-1959 (Reg. 546.179). Ha um ano cefaléia intensa, intermitente, de intensidade
progressiva. HA um més perda acentuada da acuidade visual. Ezxzame clinico nor-
mal. Exame meuroldgico: edema de papila bilateral; paresia do abducente e hipo-

acusia & direita.
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Paralisias de nervos Outros disturbios Localiza¢do da neoplasia

Casos Reg. cranianos neurolégicos Lado Sede
1 294983 IIT D Hemiparesia E D P
2 057410 — E F
3 331044 — Afasia E F
4 389787 — Hemiparesia E D F
S 425676 vV D Hemiplegia D E Pps
6 377951 —_— — D T
T 312346 —_ — E F
8 312468 — Hemiparesia E D P
9 350195 I1I, 1v, VI D D FT
10 151935 IIT D Hemiplegia E D T
11 332130 — — D T
12 041954 VI E Paraplegia crural M Ba*
13 258335 — Hemiparesia D E P
14 338288 — Hemiparesia E D FpP
15 124718 VIII D Incoordenacéio Bi F
16 146349 —_ —_ E T
17 339982 — — E T
18 420651 — Hemiplegia E D PT
19 047785 Vv, VIII D BA
VII, IX, X, XII E Hemiplegia E M (o]
20 271159 — Hemiplegia E D Fps
21 426992 — Paraparesia crural D F
22 427533 — — E Pps
23 430767 III D Hemiplegia D E Pps
24 463643 — Hemiplegia E D It
25 467075 IX E Incoordenacdo M T
26 484906 — Incoordenac¢ao D F
27 493562 —_ — D F
28 481723 VI D Monoparesia D E F
29 488496 —_ Rigidez de decorti-
cacéo E It
30 478780 — Incordenacéo E It
31 528080 — Hemiparesia E D FT
32 546179 VI, VIII D — D T
33 366890 — —_ D F
34 323066 — — Bi Pps
35 221801 —_ — E F
36 234320 — Hipoestesia E M F
37 434193 — — D T
38 424281 — — E T
39 212421 — Hemiplegia E D P
40 397905 —_ — D F
41 464700 II1, 1V, V, VI,
VII, VIII E — M Ba
Quadro 1 — Resumo da sintomatologia em 41 casos de meningeomas intracranianos.

Legenda: D, direito; E, esquerdo; F, frontal; P, parietal; T, temporal; O, occipital;
M, medial; Ba, base do cranio; ps, parassagital; It, infratentorial; Bi, Dbilateral.

* No caso 12 havia, concomitantemente & mneoplasia intracraniana, processo com-
pressivo medular,
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Exames subsididrios — Electrencefalograma: sinais de sofrimento cerebral no
hemisfério direito, Exame radiolégico do crdnio: alargamento do assoalho da sela
turcica e erosdo das apodfises clindides posteriores. Exame do liqiiido cefalorraqui-
diano, em puncdo suboccipital e decubito lateral: liqliido limpido e incolor, pressao
inicial 80 ecm de &gua (mandometro de Claude), pressdo final 20 cm; 120 mg de
proteinas por 100 mly reacdes de Pandy e Nonne positivas; reacdes coloidais com
desvio para a esquerda. Angiografia cerebral via artéria cardtida direita: quadro
angiografico de processo expansivo vascularizado na regiao temporal direita (fig. 1).

Fig. 1 — Caso 32 (Y.S.M.). Processo neopldsico temporal: em A, an-

giografia cerebral via artéria carétida direita, mostrando, no tempo ar-

terial e em incidéncia sagital, o desvio da artéria cerebral anterior

para a esquerda; em B, tempo venoso em incidéncia lateral, mostrando
a retencdo de contraste em forma nodular.

Intervencdo cirirgica e evolucdo -— Apos craniotomia frontotemporal direita
foi encontrado tumor temporal vascularizado, aderente & dura mater e facilmente
enucleavel. Biopsia: Meningeoma fibromatoso. Poés-operatorio sem anormalidades,

tendo a paciente recebido alta, sem distirbios neurolégico algum, em 15-3-59,

CASo 41 — M.A.A.,, com 12 anos de idade, sexo feminino, branca, internada em
16-1-1959 (Reg. 464700). Ha trés anos estrabismo interno no 6lho esquerdo, tendo
sido feita, ha& dois anos, operacdo para correcdo désse estrabismo. Cinco meses
apds a operacdo ocorreu paralisia de todos os musculos extrinsecos do globo ocular
esquerdo e, a seguir, protusdo désse 6lho; concomitantemente a paciente acusou di-
minuicdo da acuidade visual, tendo o exame oftalmoscopico revelado edema de pa-
pila no 6lho esquerdo. A paciente estéve internada na Clinica Oftalmolégica, onde
o exame radiolégico do cranio mostrou sinais de extensa neoplasia que ocupava
grande parte da fossa média esquerda e o fundo da O6rbita esquerda. A paciente
foi encaminhada, entdo, para a Clinica Neurolégica, onde, além da oftalmoplegia
completa a esquerda e edema papilar, foi assinalada a existéncia de paralisia do
ramo motor do nervo trigémeo, paralisia facial periférica e hipoacusia unilaterais
a esquerda.

Exames subsididrios -— Electrencefalograma: anormalidade fronto-temporal a
direita. Exame do ligiiido cefalorraquidiano em puncdo suboccipital e decubito la-
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teral: ligliido limpido e incolor; pressdo inicial 33 cm de &agua (manoémetro de
Claude), pressao final 19 cm; 40 mg de proteinas por 100 ml. Angiografia cerebral
bilateral via artéria cardtida interna: quadro angiografico de processo expansivo
da base do cranio predominando na fossa média esquerda (figs. 1 e 2).

Fig. 2 — Caso 4! (M.A.A.). Processo neopldsico na base do crdnio:

em A e B, angiografia cerebral via artéria cardtida esquerda nas in-

cidéncias lateral e sagital, mostrando acentuado desvio da artéria

cerebral média, permanecendo a artéria cerebral anterior no plano

médio sagital;, em C e D, angiografia cerebral wvia cardtida direita,

mostrando o desvio para cima e para a direita da porcdo horizonial
(segmento A)) da artéria cerebral anterior.

Intervencdo cirdrgica, evolucdo, necropsia — Com o diagnéstico de tumor da
base do cranio predominando na fossa média esquerda, foi feita craniotomia fronto-
témporo-parietal esquerda, sendo extirpado parcialmente extensa neoplasia que ocu-
pava téda a fossa média e invadia a fossa anterior. Durante o ato cirurgico ocor-
reu edema cerebral agudo. Biopsia: Meningeoma meningotelial. Pos-operatorio ime-
diato acidentado, entrando a paciente em coma profundo; no terceiro dia ocorreu
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broncopneumonia que determinou o 6bito. Necropsia — No encéfalo, massa tumo-
ral que ocupava tdda a extensiio da base do cranio, invadindo as fossas maédia,
anterior e posterior. Diagndstico histoldgico — Meningeoma meningotelial.

Fig. 3 Caso 41 (M.A.A.). Montagem das angiografias exi-
bidas na figura 2, obtidas mediante injecdo de contraste

a direita e 0 esquerda em incidéncia dantero-posterior, de-
monstrando a grande extensdo do tumor na base do crdnio.

COMENTARIOS

Os sinais neurologicos observados na maioria dos casos de meningeo-
mas — e nesta série de 25:41 casos — sao suficientes para o diagnédstico
clinico e topografico. Em alguns casos (meningeomas osteoblasticos?), a
localizacdo e o carater histolégico do tumor, a despeito da ndo existéncia
de sinais neurolégicos, permitem, pela palpacao do segmento cefalico, o re-
conhecimento topografico; assim, no caso 9, uma tumoracido temporal dura
e fixa aos planos profundos permitiu o diagnéstico da neoplasia.

Em outros casos — como ocorreu em 14:41 dos casos desta série — aco-
modando-se a hidrodindmica intracraniana ao crescimento lento da neopla-
sia, ndo ocorrem sinais neurologicos de localizacdo, o que dificulta o diagnds-
tico clinico e topografico.

As dificuldades para o diagnoéstico topografico aumentam quando apa-
recem sinais indicativos de lesdes neurologicas ocorrendo a distancia da
sede real da neoplasia. Em casos de meningeomas supratentoriais pode ha-
ver acometimento isolado e unilateral de nervos cranianos, determinando o
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aparecimento de falsos sinais de localiza¢gdo. A despeito da pobreza dos
dados clinico-neurolégicos, o exame radiologico do cranio e outros exames
especializados permitem, em alguns casos, o diagnéstico topogréafico.

Em dois casos desta série (casos 32 e 41) o Unico indicio de lesdo do
sistema nervoso era constituido por acometimento isolado e unilateral de
nervos cranianos, como ocorreu nos casos relatados por David 4, André Tho-
mas 3 e Alajouanine e col.l, 2,

No caso 32 (meningeoma temporal), a paralisia do nervo abducente
nao foi dado valor localizatério, pois a pressao do ligiiido cefalorraquidiano
era de 80 cm de agua, sendo sabido que ésse nervo é freqiientemente com-
prometido quando ha hipertensdo intracraniana. Neste caso havia tam-
bém acometimento unilateral do nervo acustico que conduziria a diagnostico
topografico errbéneo, pois sugeria estar a neoplasia situada na fossa cra-
niana posterior.

No caso 41 (meningeoma na base do cranio), a orientacdo terapéutica
inicial seguida em outra clinica visou o acometimento isolado de um nervo
craniano (abducente); o acometimento ulterior de outros nervos cranianos
e o aparecimento de edema de papila levaram a pratica de exames subsi-
diarios que conduziram corretamente o diagnéstico topografico do processo
neoplasico. Esse caso, muito semelhante aquele revelado por André Tho-
mas 3 — meningeoma da fossa posterior com paralisia de seis nervos cra-
nianos — vem confirmar nossa observacdo quanto as dificuldades e os riscos
do diagnéstico clinico sem documentacdo complementar; a despeito do gran-
de volume da neoplasia, a afeccdo evoluiu sem sinais de comprometimento
do sistema nervoso central, s6 se manifestando por acometimento lento e

progressivo de nervos cranianos.

RESUMO

Os autores fazem uma revisdo de 41 casos de meningeomas intracra-
nianos, chamando a atencdo para a raridade dos acometimentos isolados e
unilaterais dos nervos cranianos, para ressaltar o falso valor localizatério
désses acometimentos em alguns casos. Em um de seus casos (caso 41),
seis nervos cranianos foram comprometidos sem serem surpreendidos outros
sinais que indicassem lesdes das diferentes funcdes cerebrais. Em outro
(caso 32), de meningeoma localizado no lobo temporal, o comprometimento
isolado de VI e VIII nervos cranianos poderia ter induzido ao diagndstico
de um processo localizado na fossa posterior.

SUMMARY

Meningeomas. Involvement of cranial nerves as the only presenting sign.

A review of 41 cases of intracranial meningeomas, some with unilateral
isolated lesions of cranial nerves, is presented. From these 41 cases, 25
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presented neurological symptoms and 14 were asymptomatic, the diagnosis
being made only by subsidiary methods. In two cases of supra-tentorial
meningeomas there were only signs of involvement of cranial nerves. In
one of them (case 41) six cranial nerves were affected without any other
signs of lesion of the nervous system. In other case (case 32 — temporal
meningeoma) involvement of the VIth gnd VIII'h nerves was the only pre-
senting sign, thus suggesting a posterior fossa localization.

REFERENCIAS

1. ALAJOUANINE, Th.; CASTAIGNE, P.; NICK, J.; PERTUISET, B.; BARBIZET,

J.; NAMIN, P. — L’atteinte du trijumeau et du facial dans les méningeomes fron-
taux sagittaux et parasagittaux. Rev. Neurol.,, 88:225, 1953. 2. ALAJOUANINE,
Th.; CELICE, J.; CASTIGNE, P.; PERTUISET, B, — Sur les faux symptomes de

localisation dans les tumeurs cérébrales (méningeome frontal avec paralysie des
nerfs craniens Ve., VIe., VIIe. paires). Rev. Neurol., 85:382, 1951. 3. THOMAS, A.
— Paralysie unilaterale des six derniers nerfs craniens: méningeome de la fosse
cérébelleuse. Présse Med., 45:1785 (dezembro, 11), 1937. 4. DAVID, M. — De l'at-
teinte unilaterale et homolaterale du trijumeau au cours de certains méningeomes
parasagittaux. Rev. Neurol, 73:11, 1941. 5. CUSHING, H.; EISENHARDT, L. —
Meningeomas. Charles C. Thomas, Baltimore, 1938. 6. MARKHAN, J. W.; FAGER,

C.; HORRAX, G.; POPPEN, J. L. — Meningeomes of the posterior fossa. Arch.
Neurol. a. Psychiat.,, 74:163, 1955. 7. MONTANARO, J. C.; FRANCHINI, Y.; BLOTTA,
F. — Sindrome paralitico unilateral giobal de los nervios cranianos (de Guillain,

Alajouanine y Garcin) por neoplasia basilar., Semana Med. (Buenos Aires), 50:1118
(novembro, 11), 1953.

Clinica Neuroldégica. Hospital das Clinicas da Fac. Med. da Univ. de Sdo Paulo
— Caixa Postal 3461 — Sdo Paulo, Brasil.





