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INTROOUCCION 

Los moningiomas, mds que cualquier otro tumor intra­

craneano han estado relacionados con el desarrollo de la cir~ 

91a Neurol69ica (35). 

Louis fue el primero en describir este tumor hace ya 

100 años. Francesco Durante, Profesor de Ciru9ta Cl!nica de -

la Universidad de Roma, practicd la primera ciru91a para reO!t_ 

car un tumor intracraneano y 4ste fue un menin9ioma del surco 

olfatorio en junio de 1885 (35). 

La introducc10n de la Electrocirug!a por Cushing y -

Bovie fue el mayor avance en la ciruqta noderna ast como on 

la NEUROCIRUGIA {19). 

Su aplicaoi6n para la extirpación de los meninqiomaa 

del 8~tco olfatorio fue descrito por Cushing en 1927. 

Desde entonces el desarrollo de la moderna Neuroane~ 

tesia, la aplicaciOn de técnicas microscdpicas, los est~roi-­

des, la angiografta cerebral selectiva y la tomagrafía compu­

tada han facilitado el tratamiento de los meningiomas. 

g1 manejo quirQ~gico actual do los men1nqiomas cont! 

nda siendo un reto, aun para el m~s h!bil y experimentado ci­

rujano (35). 



En la literatura mundial los reportes respecto a la­

frecuencia, localizaci6n, etiolog1a, clasificaci6n y resulta­

dos en su manejo han sido, excepto en la frecuencia, simila--

res (34) (30) (11) (34). 

Sin embargo, en nuestro Hospital, en sus 20 años de­

servicio no se ha llevado a cabo ningdn estudio en base a ca~ 

parar loa reportes antes mencionados con nuestra experiencia. 

Es por eso que me propongo investigar en un estudio­

retrospectivo, todos los parámetros antes mencionado y compl!_ 

mentarlos con los protocolos de autopsia y biopsias del Serv!, 

cio de Neuropatolog1a do los Gltimos diez años, efectuando la 

respectiva correlaci6n clínica. 



CONSIDERACIONES ANATOMOFISIOLOGICAS 

ORIGEN. 

Su origen mesod@rmico está claramente establecido y­

su genesia de las vellosidades aracnoideas tambi@n est& deme!. 

trado (16). 

ETIOLOGIA. 

Cu5hin9 y Eisenhardt revisaron 313 meninqiomas y en­

contraron en el 33\, como factor correlacionado o ftdeaencade­

nante" el trawnatisrno craneoencef4lico en la apariciOn de loa 

menin9 iomas. 

·Aa1 mismo en 24 caeos encontraron asociaci6n con fra:, 

turas hundidas en el sitio de la aparici6n de loe meninqiomas 

(25). 

Henachen (1910) y Cuehin9 (1922) sostuvieron la rel!! 

ciOn de la paquimeningitis y la tuberculosis espinal con el -

desarollo de menin9i0Mas locales, de la base del craneo y de­

la columna (35). 

Beller y cola. en 1972 surgieron la relaci6n entre -

radiaciones del cranea por causas diversas como Micosis (Tiña 

capitis) (38). 



También se ha reportado la asociaci6n de medios de -

contraste como el THOROTRAST con la presencia de meningiornas­

intraventricularos en los casos de ventriculograf!a o raqut-­

deos cuando se efectu6 mielograf!a (29) • 

INCIDENCIA. 

Cushing y Eisonhardt encontraron en su serie que los 

meningioma.s fueron el 13.41 de todos los tumores intracranea­

les. Caatelano y Ruggiero reportaron un promedio de 19.21 (35). 

Percy y cols. encontraron que el 381 de las neoplasias 

primarias intracraneanas fueron moningiomas (30). 

Afectan con mayor frecuencia a las mujeres en una r~ 

laci6n de 211 y se presentan preferentemente entre el cuarto­

y quinto decenio de la vida (34), observ!ndose que la frecue~ 

cia es mayor conforme aumenta la edad (15), Wood y cola. re-­

portan 100 meningiomas de una serie de 300 tumores intracrano!_ 

nos que fueron hallazgo de autopsia y en los que el promodio­

de edad fue el s8ptimo decenio de la vida, en ~stos no hubo -

predominancia alguna del sexo (32). 

LOCALIZACION 0 

Los meningiomas intracraneanos est!n mis frecuente-­

mente localizados en la regi6n parasagital, sin embargo, la -

reg16n del ala menor del osfenoides1 la convexidad y la foaa­

posterior son tambi~n sitios de origen frecuente (12). 



Fosa media, ganglio de gaser, fo~en magnum, intrao~ 

bital, vaina dptica, ventriculares, tentoriales y mdltiples, 

son sitios raros de localizacidn (27) (18) (12). 

En una rcvisidn efectuada en la Cl!nica Hayo desde -

1960 a 1975 se encontrd la siguiente frecuencia en orden des­

cendente 1 paraeagital, ala menor del esfenoides, convexidad,­

fosa posterior, tuberculum sellae, surco olfatorio, fosa tem­

poral o media y entre los menos frecuentes eut4n los siguien­

tesz foramen magnum, tumores mdltiples, intraorbitario, gan-­

glio de Gasser, tentorio, ventriculares, tumores mixtos, vaina 

dptica, no clasificablos (35). 

CARACTERISTICAS PATOLOGICAS. 

Se han efectuado diversas clasificaciones de los me­

ning iomas en base a sus carftcter!sticas microscdpicas, sin e~ 

bargo, D. s. Russell ha incluido en una sola clasificacidn 

las dem&s siendo entonces considerados por ella cinco grupos­

que sonz Sincitial, Transcicional, Fibroso, Angiobl6stico y -

Sarcomatoso, estando incluidas las dem4s clasificaciones de -

la siguiente mnnera (16). 

SINCITIALz (Sin6nimo meningoteliomatoso de Bailey y­

Bucy1 Leptomeningioma de Globus1 Endoteliomatoso de Bland y -

Roussell1 Meningotelial Tipo I de Cushing y Eisenhardt1 Exot~ 

lioma·difuso de Río Ortega). 



TRANSCICIONAL: Sin6nimos (Psamomatoso Bailcy y Buey, 

Primitivo de Globus, Meningotelial Tipo II de Cushing y Eise~ 

hardt, Exotelioma Modular y Lobulado de R1o Ortega). 

FIBROBLASTICO: Sin6nimo {Fibroblastoma dura! de Glo­

bus, Exotelioma laminar de R1o Ortega). 

ANGIOBLASTICO: Sin6nimos {Bailey, Buey, Cushing, 

Eisonhardt lo llaman igual Leptomeningioma o meningioma Pinl­

de Globus, Rto Ortega no lo considera como un meningioma). 

SARCOMATOSO: Es el mismo para todo los autores. 

Fundament4ndose en las observaciones al microscopio­

de luz y del microscopio electr6nico, se han desarrollado en­

años recientas una controversia sobro designar al meningioma­

angiobl4atico originalmente definido por Bailey, Cushing y 

Eiaenhardt como HEMANGIOPERICITOMA en base a los siguientes -

argwoentosa La morfolog1a id&ntica de estos tumores con los -

originados en otras partes del cuerpo (4). 

El establecimiento actual de la existencia en las P.2.. 

redes de los vasos sangutneos del sistema nervioso central de 

celulas periendoteliales que concuerdan con la definicidn de­

pericitoa (4). 

El car4cter estructural fino de estos tumores, cuyos 

componentes celulares difieren de las células aracnoideas que 

forinan los meningiornas transcicional y meningoteliar (4). 



Sin embargo, Pitkethly contrapone los hechos de que 

~l hemangiopericitoma se encuentra en edades m4s tempranas y 

es m4s agresivo en su crocimiento, con m6s r4pido promedio de­

recidiva y mas frecuente tendencia a metastatizar a distancia 

) 28). 

Son muy raros los meningiomas que se comportan agrcsf. 

vamente y m4s aun los que son malignos desde el punto de vista 

anatomopatol~gico. Hay formas microsc6picamente malignas que -

presentan una conducta bioldqica agresiva como lo es la forma­

papilar (20). 

Otros casos más raros de los malignos son loe sarcomas 

men:lngeos (20). 

Tambidn se han reportado asociaciOn de meningiomas -­

con otros tumores primarios del cerebro, pero esto es puramen­

te coincidencias (1). 

Los meningiomas rara vez metastatizan a distancia, 

siendo en estos casos el sitio de instalaci6n el pulm6n y en 

forma muchisimo mas rara, se diseminan por l:lquido cefalorra-­

qu:ldeo (28). 

La meningiomatosis es un acontecimiento raro, por otro 

lado cuando loa meninqiomas se asocian a otras neoplasias in-­

tracraneales e intrarraquideas, lo hacen con los Schwanomas y­

la neurofibromas (28). 



CONSIDERACIONES CLINICJ\S 

CUADRO CLINICO, 

Los meningiomas causan signos y stntomas inicialmente 

debido a compresión del tejido cerebral adyacente y nervios 

eran ea les C 1} • 

En este sentido no hay un cuadro cltnico especifico 

de presentacidn de los meningiomas, esto es porque tienden a 

nacer de ciertos sitios especiales y su crecimiento es lento.­

Algunas veces estimulan al hueso adyacente y producen hiporos­

tosis (11). 

Varios s!ndromes han sido descritos para identificar­

las caractertsticas de los meningiomas en estos sitios, 

ALA MENOR DEL ESFENOIDES, 

Se han descrito tres stndromos para esta localizaciOn 

dependiendo de su eituaci6n. Media o Clinoidea ls!ndrome de -­

Foster Kennedy), Medial o Alar (stndrome de hendidura esfenoi­

da!}. Externo o Pterional, el cual se asocia a proptosis en a~ 

gunos casos, ya que su crecimiento es astntornatico. Llegan a -

alcanzar dimensiones importantes y ser su sintomatolog!a prim~ 

ria un stndrome de craneo hipcrtcnsivo (21), 



PARASAGITALES. 

Estos producen stntomas y signos m~s frecuentemente­

cuando se hallan cerca del ~rea sensitiva o motora, siendo e~ 

tos, crisis convulsivas focales, paroeias y parestesias que -

caracter!eticamentc afectan primero a las extremidades infe-­

riores y en menor grado y hasta etapas tard!as a las extremi­

dades superiores {35). 

CORTICALES. 

Cushing y Eisenhardt los subclasifican como: Precor~ 

nales, postcoronales, paracentrales, parietales, occipitales­

y temporales. 

Las signo-sintomatologta de estas regiones va a ser­

stndrome de craneo hipertensivo y crisis convulsivas. 

El 70i tienen localizacian prerrolandica (JSJ. 

INTRAVENTRICULARES. 

Se localizan en el tr!gono del ventrículo lateral y­

no producen sintomatolog!a temprana, sino hasta haber bloque~ 

do el paso del ltquido cefalorraqu!deo o ser sus dimensionea­

importantes para producir hemianopsia homonima (23). 

Varios autores han informado sangrado intraventricu­

lar espontaneo en estos tumores. 



SURCO OLFATORIO. 

En este sitio los meningiomas se manifiestan con el~ 

sico sindrome de Foster Kennedy (Atrofia 6ptica ipsilateral,­

papiledema del ojo contrario anosmia ipsilateral (JS). 

TUBERCULUM SELLAE. 

La perdida progresiva de la visi6n, el hallazgo en -

la exploración cl!nica de papiledema y atrofia optica, as! c~ 

mo hemianopsia bitemporal y silla turca normal en los rayos X 

en un paciente en edad media nos deben orientar a este diag-­

nostico (34). 

ANGULO PONTOCEREBELOSO. 

En este sitio la signolog!a y sintomatolog!a nos dan 

el stndrome del angulo Pontocerebeloso (Slndrome cerebeloso -

ipsilateral, VIII p4r ipsilateral y en casos muy crónicos con 

crecimiento importante del tumor VII también ipsilateral. 

FORAMEN NAGNUM. 

Los meningiomas loca11zados en este sitio son los -­

mis difíciles de diagnosticar ya que su sintomatologta y sig­

nolog!a son compartidas con otros padecimientos como el sin--



drome del tunel del carpo, Siríngomíelia, Mielopatia Esclero­

sis multiplc. 

En estos tumores también se puede encontrar pordida­

de la. sensibilidad y síndrome de Horner (35) , 



METODOS DE DIAGNOSTICO 

RADIOGRAFIAS SIMPLES. 

Con solo este estudio se puede hacer el diagn6stico -

de Meningioma en 30 a 60\ de los casos. 

Para Gsto nos apoyamos en los siguientes signos dire~ 

tas:Hiperostosis, aumento de la vascularidad, calcificacianes­

en el tumor, y mas raramente destrucci6n oeca.{31). 

Ast mismo es de ayuda para el diagnóstico tomar en -­

cuenta los siguientes signos indirectoss Signos de hipertensión 

endocraneana, rechazamiento de la glandula pineal y de los 

plexos coroideo cuando catan calcificados, y menos frecuenteme~ 

te diaetaais de suturas y atrofia de la boveda craneal. 

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA. {TAC). 

En loa dltimos años este estudio a reemplazado a los­

antiquos estudios radiol6gicos, como sont Ecoencefalograma, 

neumoencefalogrAITla, ventriculograf1a en el diagnóstico de todas 

las tumoraciones intraQraneanas {31). 

La caractertstica mas importante de los meningiomas -

en el TAC es la densidad homogenea con la que capta al efectua~ 

se con medio de contraste I.V., as1 como su adecuada limitaci6n, 



siendo @ato en base a su vascularidad y a su caracter!stica -

extracerebral (31). 

ANGIOGRAFIA. 

Es el unico estudio que da una importante informac!On 

para la evaluación quirttrgica, en base a la adecuada visuali­

zaci6n de sus vasos nutrientes, afluentes y drenajes venosos­

y es complementado para ~sto con las modernas t@cnicas de sub~ 

tracc16n (31). 

Nos da informacidn acerca do los tumores que quedan­

fuera de la capacidad de defin1ci6n de el TAC. 



TRATAMIENTO 

Es eminentemente quirdrqico, tratando de efectuar la­

m&e completa resecci6n del tumor. 

Se ha demostrado que la radioterapia es inutil. 

MORTALIDAD. 

Es en base a la edad promedio de presentaci6n, los d~ 

versos sitios de localizaciOn, la vascularidad aumenta, y lo -

dificil de ciertos abordajes que se tiene una mortalidad de 

5.1 en el primer mee y aumenta progresivamente con la edad. 

Siendo en el octavo decenio de la vida de 11.9\ {35). 

Asf mismo @eta dependera de la variedad del tumor, que puede -

aer maligno o a la reseccidn total o parcial. 

:,.: ·.~' 



MATERIAL Y METODOS 

se efcctuO estudio retrospectivo de diez años en el -

periodo comprendido de 1973 a 1983 de todos los expedientes 

cl1nicos del servicio de neurocirugia con el diagnOstico de t~ 

mor intracraneano, para seleccionar de ellos los que tenian el 

diagndstico anatomopatoldgico de egreso de MENINGIOMI\. 

se complementd el estudio con la revisidn de 107,280-

biopsias de la secciOn de patolog!a quiragica, para correlaci~ 

nar con los expedientes cl!nicos la totalidad de los meningio­

mas en eso periodo. 

As! mismo se revisaron 6,679 protocolos de necropsia­

on el mismo periodo, encaminado a detectar todos los casos de­

meningioma que NO fueron diagnosticados clinicamente, los que­

consideramos como "Hallazgos de autopsia". 

Se revisaron loe expedientes cl!nicos encontrados en­

base a los par4metros de importancia en loe Meningiomae como 

son: Edad, sexo, tiempo de evoluciOn, topograf!a, tamaño del 

tumor, variedad histolOgica, cuadro cl!nico de presentaci~n ª!!. 

tudioe efectuados para llevar a cabo el diagnostico, parlmetroe 

de Horbi-mortalidad, periodos de recidiva y tiempo de seguimie!!. 

to. 

Con todo lo anterior se procedio a investigar nuestros 

datos con los referidos en la literatura mundial al respecto. 



CONCLUSIONES Y RESULTADOS 

Se revisó en el periodo comprendido en 1973 a 1983 • 

(10 años) las biopsias y piezas quirdrg!cas del servicio de -

atologta ·ast mismo se revisaron 6679 protocolos de necropsia­

y los expedientes cllnícos del servicio de neurocirugta en e~ 

te mismo periodo. 

Se encontraron un total de 106 Mcningiomas. 

De estos 20 fueron Hallazgos de Autopsia, no se -

aospecho cl!nicamentc. 

De los 106 menin9iom~s 56 fueron mujeres y 50 ho!!!. 

brea. 

La edad promedio fue de 51.S años. 

86 meningiomas fueron diaqnoaticados cltnicamente 

y corroborados con estudios histopatol6gicos. 

27 expedientes de los 86t no fueron localizados -

en el Departamento de Bioeetadistica. 

De loa 59 casos restantest los expedientes no fu~ 

ron utilizables en siete casos, 

En 52 casos se hizo el an3lie19 y correlac16n de­

los siguientes pur6metroet tiempo de evoluctOn~ -



topografta, tamaño del tumor, variedad histol6gica, 

cuadro cltnico de prescntaciOn, estudio ncccsario­

para efectuar diagnostico, par.1metros de morbi-mo~ 

talidad, periodos de recidiva, tiempo de seguimie~ 

to. 

El 35% de los casos tuvo un tiempo de evoluci6n m~ 

nor de un año. 

La topografía mAs frecuente del tumor fue la fron­

tal. (21%). 

El tamaño del tumor fue mayor de 10 cm en ol 40% -

de los casos y menor de 10 cm en el 60%. 

La variedad histol6gica m4s frecuente fue la MENI~ 

GOTELIAL en el 17.5% de los casos, seguidos por o~ 

den de frecuencia del FIBROSO, TRANSCICIONAL, MIX­

TO y EPITELIAL. 

La sintomatolog1a m~s frecuente y temprana fue la­

cefalea, en 82.6\ de los casos, seguida por crisis 

convulsivas en 63.J\ y papiledema en el 55.7\ esta!! 

do asociados por orden de frecuencia a los siguie~ 

tesa naQseas, paresias, hipcrreflexia. 

A todos los pacientes se les efectuO radiograf!as­

simplcs de crAneo y estudio angiogr3fico carot!deo, 

al 65.3\ se les efectuO olectroencefalograma en --
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65.J\1 al 63.4\ se le efectu6 gamagrama cerebral y 

s6lo al 55.7\ de los casos se les efectuO tomogra-

fta axial computada. 

La mortalidad fue de 44\, 23 pacientes de 52, pero, 

11 de ellos murieron por causas diferentes a su 1~ 

siOn neurolOgica. Entre las causas m&s frecuentes­

do muerto en este grupo estuvo la insuficiencia r~ 

nal aguda, seguida de CA de vcs!cula, CA cpidermo! 

de de pulmOn, eclampsia y sangrado de tubo digcst! 

vo alto. 

Lo que nos da una mortalidad real por meningioma -

de 21\. 

De astas, la causa más frecuente fua sangrado tra~ 

soperatorio y las complicaciones propias de dicho­

sangrado. 

Ameritaron reintervenciOn en el periodo comprendí-

do por el estudio (diez años) B pacientes (17.3\), 

en los cuales se encontrO que la variedad histol6-

gica mayormente involucrada fue la meningotelial y 

tambi~n se encontró que loa casos que recidivaron­

fueron los t@cnicamente diftciles de abordar, lo -

que nos hace inferir que, la resecciOn no fue total 

y esto les facilit6 la recidiva. 

El tiempo promedio de recidiva fue de 5.3 años. 



El tiempo do seguimiento fue en promedio de 2.3 -

años, dada la caractertetica social de la instit!!_ 

ciOn quo recanaliza a los pacientes a su cl!nica­

de adscripciOn. 

Por lo descrito anteriormente el tiempo de sobre­

vida tampoco pudo ser evaluado con certeza. 



OISCUSION Y COMENTARIOS 

En nuestra revis!On no se encontró predominancia por­

el sexo femenino como se ha reportado por otros autores. 

Nuestra edad promedio fue acorde con la reportada en­

publicaciones anteriores (Cushing y Eisenhardt). 

Nuestros hallazgos, en cuanto a la topografía, tamaño 

del tumor, variedad histol6gica y sintomatología tambian estu­

vieron acordes con dichas publicaciones. 

No tuvimos ningQn caso de Meningoteliomatosis y en un 

s6lo caso so encontró la asocaci6n de meningioma con glioma. 

Es de importancia mencionar que el criterio neuropat~ 

lógico para clasificar a los meningiomas utilizado en estos -­

diez años por el Servicio de Patología del Centro Hospitalario 

"20 de Noviembre", es muy similar al descrito por o. Russell y 

L. Rubinstein. 

Este estudio es el primero que se efectuO en este­

Centro Hospitalario para estudiar las característ! 

cae de los meningioma.s y hemos encontrado, a pesar 

de las carencias e irregularidades en el manejo de 

los expedientes por el Departamento de Bioestadíst.f_ 

cae que nuestro manejo y experiencia es similar al 

reportado en la Literatura Mundial, excepto, en la 

predominancia por el sexo que en nuestra revisi6n­

fuc practicamente indistinta para ambos sexos. 
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