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CONSIDERACIONES NEUROLOGICAS AL SINDROME
QUIASMATICO*

Dr. Arronso Escoear IzQUiErRDO

Lns LESIONES mds comuines en el quiasma dptico son aquellas debidas a com-

presion, como la que resulta de la presencia de tumores intraselares (tumores
de la hipéfisis) o supraselares (quistes coloides, meningiomas), o en la propia
estructura como en el caso de los gliomas del nervio éotico, La compresién puede
deberse también a distension del tercer ventriculo como sucede en la hidrocefa-
lia por obstruccién a nivel de la fosa posterior o bien por la presién cjercida por
un aneurisma del poligono de Willis. Los procesos inflamatorios de la base del
cerebro pueden igualmente afectar al quiasma éptico por extensién como en la
meningitis basal cisticercésica o en la de tipo luético, o sea en la meningitis tu-
berculosa. Raramente se localizan alli lesiones de otro tipo (desmielinizante por
ejemplo) que den sintomatologia neurolégica asociada a la que dicho proceso
cause en el quiasma mismo. La compresién se ha observado también en relacién
con intensas lesiones de ateroma en las cardtidas internas a ese nivel, aunque
no es comin.

Los tumores que se originan a nivel del quiasma son relativamente poco fre-
cuentes. Por orden de frecuencia deben citarse:

I Tumores de la adenchipdfisis v del infundibulum. En la serie de Cushing
los adenomas hipofisiarios constituyen el 17.8 por ciento de los tumores intra-
craneanos v el 12.0 por ciento de la serie de tumores del Instituto de las Fuerzas
Armadas de los Estados Unidos. En los nifios los adamantinomas constituyen el
3 por ciento de los tumores en la serie de Bailey v el 5.4 por ciento en la de
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Craigh. En los individuos por encima de los 18 afios Bennet eneontré que los
adamantinomas s6lo alcanzan a ser el 1.8 por ciento de los tumores intracra-
neanos. Los tumores dermoides y epidermoides son poco frecuentes y los quistes
celoides del tercer ventriculo son extraordinariamente raros.

II. Meningiomas. Estos tumores se desarrollan en la cavidad craneana con
relativa frecuencia, En la literatura se citan cifras que oscilan entre el 17.2 y el
13.4 por ciento. En la serie de Cushing y Eisenhardt, entre 313 twmores solo 28
(9.0 por ciento) fueron supraselares y 53 (17.0 por ciento) se originaron en el
ala menor del esfenoides, En la serie de las fuerzas armadas, entre 794 meningio-
mas, s6lo el 7.7 por ciento correspondié a tumores de la silla turca y el 9.2 por
ciento se originaron en el estencides. Citamos la frecuencia de estos tumores en
dichos sitios ya que son los que mdis a menudo causan compresién del quiasma
v de las estructuras adyacentes.

Sobre la frecuencia de tumores de otra estirpe celular no es posible dar cifras
ya que no es comin que se criginen en las zonas adyacentes al quiasma y sola-
mente cuando se extienden pueden afectar las estructuras diencefélicas por en-
cima del quiasma como sucede con los glioblastomas y el meduloblastoma. Los
gliomas y los meningiomas del nervio éptico son tumores poco frecuentes.

La compresién que pueden ejercer los ancurismas del poligono de Willis de-
pende de la localizacién y de las dimensiones de éstos. Los aneurismas mas fre-
cuentes son pequefios y solamente los que se encuentran en la porcién proximal
de las arterias cerebrales anteriores o en la comunicante anterior son capaces de
ejercer compresién diecta sobre el quiasma. Sin embargo, es un hecho de obser-
vacién comin que la mayoria de los aneurismas de esta localizacion se manten-
gan asintomdticos durante largo tiempo y sélo cuando se rompen producen sin-
tomatologia que aparte de afectar al quiasma dptico varia de acuerdo con la
magnitud del dafio al tejido nervieso vecino.

Entre los procesos inflamatorios en la base del cerebro destacan por su fre-
cuencia en nuestro pais la cisticercosis y la meningitis tuberculosa. En ambos casos
por la localizacién en la fosa optoquiasmatica puede desarrollarse compresion no
sélo schre el guiasma sino también sobre el tejido nervieso situado encima de
éste; pero en ambos procesos el factor més importante en la determinacién de la
sintomatologia neuroldgica lo es el proceso inflamatorio que se desarrolla asi
como principalmente en la meningitis cisticercosa basal, la hidrocefalia interna
que resulta de la obstruccién de los agujeros de Luschka en la fosa posterior.

Si se toma en cuenta las posibilidades etiolégicas que se acaban de mencionar
puede deducirse que las manifestaciones neurolégicas que acompanan a la com-
presién del quiasma se refieren fundamentalmente a las que resultan de la com-
presién diencefilica ¥y a veces la cara interna de los l6bulos temporales. Las
alteraciones de las estructuras diencefdlicas se manifiestan clinicamente, en la
mayoria de los casos, por trastornos de memoria, trastornos de conducta, estados
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confusionales de intensidad variable, y coma. En un cierto nQimero de casos se
observan ademds trastornos en la esfera vegetativa y en la endécrina, muy bien
descritas en textos clasicos y ampliamente confirmadas por los estudios experi-
mentales recientes, Los trastornos de la esfera mental que ahora se reconocen
como de origen diencefalico fueron atribuidas en un tiempo al sindrome de hi-
pertensién intracraneal en general; pero esti bien establecido que el aumento
de la presidn intracraneana se traduce en distensién de los ventriculos laterales
y del tercer ventriculo cuando el sindrome aparece por chstruccién en la fosa
posterior, comeo sucede en los tumores del cerebro; la distensién del tercer ven-
triculo a su vez es la caustante de la presién sobre el guiasma y las estructuras
diencefélicas, Cuando la presién es ejercida directamente por la presencia de
tumor a nivel de la fosa optoquiasmética, la sintomatologia resultante puede acom-
pafiarse de sintomas relacionades con el lébulo temporal, unilateral o bilateral,
de acuerdo con la localizacién y extensién de la lesién ocupativa: crisis convul-
sivas focales, psicomotoras o las clasicamente descritas como crisis uncinadas; no
es comun observar sintomatologia temporal en los casos en los que la compresién
es por hidrocefalia interna.
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