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RESUMEN

Se n;.a.lizé un estudiﬁ retrospectivo de todos los pacientes manejados en la unidad de
neurocirugfa entre los afios de 1990 a 1995 con diagnéstico de meningioma, corroborado por
neuroimagen, histopatologfa y/o autopsia.

Revisando todos los expedientes se obtuvieron 77 casos y a través de un andlisis descriptiva
médica se demostrd la distribucién por sexo, 52 mujeres y 25 hombres; por edad con un pico
de incidencia entre los 42 y 45 aiios. El sfntoma principal fue cefalalgia en 54 casos (70.12 %)
diagnosticdndose la mayorfa con un tiempo de evolucién menor a un afio. El sitio mas frecuente
de implante tumoral fue en la convexidad frontal izquierda. La cirugfa realizada con mayor
frecuencia fue la craneotomfa fronto-temporal izquierda con una estancia postoperatorio
promedio de 22.4 dfas. El principal estirpe histopatolégico fue el meningioma meningotelial en
28 casos (36.36%). Se observaron 17 defunciones correspondiendo al 22.77% de los casos donde

el 58.82% de estos fallecieron en los primeros 96 horas.



INTRODUCCION:

E!l meningioma es un tumor de las meninges del sisterna nervioso derivado del mesodermo,
que se origina de las células aracnoideas en sitios de vellosidades aracnoideas en los puntos de
entrada y salida de vasos sangufneos y de los nervios craneales, a través de la duramadre. Son
tumores generalmente bien delimitados que van desde unos cuantos milfmetros hasta varios
centfmetros. (1).

Antecedentes Hist6ricos:

En crdneos humanos la hiperostosis se observé desde los tiempos prehistéricos; fue vista
comunmente en los Incas Colombianos y en los Incas de los Andes Peruanos. Felix Plater, en
Suiza, fue probablemente el primero en describir un meningioma. El fue un distinguido profesor
de medicina de la universidad de Basilea. Su paciente fue un noble de nombre Gaspar Bone
Curtius, quien presenté deterioro mental y fisico progresivo y al cabo de tres afios muri6 por
un traumatismo de crdneo. Plater encontr§ en la autopsia un tumor redondo del tamafio de una
manzana, cubierta con una membrana muy vascularizada libre de toda conexién con el tejido
cerebral. Esta descripcién es compatible con un meningioma.

Las primeras ilustraciones de un meningioma aparecieron en 1730, por Caspart. En 1863,
Virchow fue el primero en notar la presencia de granulos en estos tumores, aunque incierto el
origen de estos cuerpos, el los llamo psamomas. Constituyo el objetivo de una de las
monograffas mas importantes de Harvey Cushing, quien preocupado por la confusién que resulté

de la multiplicidad de nombres, pensé conveniente dar una designacién simple que fuera breve
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y practica. Asf en 1922, Cushing decidi6 acufiar un nombre que fuera sencillo y especificarfa
el tejido de origen, y propuso el termino meningioma. Presento 85 casos en 1932, que fueron
publicados en la revista Brain. (1).

Clasificacién:

Existen muiltiples clasificaciones. El primero que los clasificé fue Virchow en 1863. En 1900,
Engert, inicio una serie de intentos para clasificar a este tumor a la cual le han sucedido
numeroso clasificaciones durante este siglo. (1)

Cushing y Eisenhardt, en 1938, describieron 9 tipos cada uno con variantes: (12).

Tipo I Tumor meningotelial sin formacién de reticulina o coldgena.

Tipo I Tumor meningotelial con tendencia a formar reticulina o coldgena.

Tipio ur Tumor Benigno fibrobldstico con formacién de reticulina o
coldgena.

Tipo IV Tumor angiobldstico con formacién de reticulina,

Tipo V ‘Tumor epitelioide sin formacidn de reticulina o coldgeno.

Tipo VI Tumor fibrobldstico maligno con formacién de  reticulina o
coldgeno.

Tipo VII Meningioma osteobldstico.
Tipd VHI  Meningioma condrobldstico.
Tipo IX Meningioma lipobldstico.
En 1979 la Organizacién Mundial de la Salud propone una clasificacién histopatoldgica

describiendo cuatro clases y 9 subtipos: (4).



Clase

Clésico

Angiobidstico

Agresiva

Maligna

Subtipo

Meningoteliomatoso

Fibrobléstico

Transicional

Psamomatoso

Angiomatoso

Hemangioblastoma

Hemangiopericitoma

Papilar

Anapldsica

Caracterfsii;:a Predominante
Células  Sincitiales

Lobuladas

Células en forma de huso
con coldgena.

Mezcla de los dos previos.
Cuerpos de psamoma
exuberantes.

Abundantes vasos  sanguineos
esclerosantes.

Células endoteliales

capilares con células
estromales lipfdicas,

Células periciticas

pobremente  diferenciadas

con reticulina.

Patr6n papilar con pocas
caracterfsticas

anapldsicas.

Invasién al parénquima

cerebral metdstasis.
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Russell y Rubenstein publican en su libro "Pathology of Tumours of the Nervous System" en
1989 la descripcidn de tres tipos cldsicos de meningiomas: sincitial, fibrobldstico y transicional
ademds de un nimero de variantes histolégicos o subtipos. Ninguno de estas clases o su
variantes tienen algin valor pronéstico y todas las variedades pueden llegar a mostrar

caracterfsticas malignas. (3)

Tipo Caracterizacién
Angiobldstico
Hemangiobldstico
Transicional Hemangiopericitico con areas de
hemangioblastoma,o meningioma
(meningioteliomatoso,
fibrobldstico o papilar).
Hemangiopericftico Patrén papilar del
meningioma.
Clésico
Sincicial Meningotelial/Meningoteliomatoso
Endoteliomatoso.
Fibrobldstico Fibroso.
Transicional

Variantes Histoldgicos

Psamormatoso Secretor

Microquistico("htimedo”)  Hueso y cartilago

Mixomatoso Melanina

Xantomatoso Células gigantes :

Lipobldstica(lipomatoso)  Cé&lulas plasméticas y folfculos. -
linfoides. : RO

Granular Coroide.
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Jasskeldinen propone una clasificacion para determinar el prondstico y recurrencia del tumor

en 1985. Esto se determina con los hallazgos citoldgicos: (5,6).

Grado Designacién Suma de Puntos

I Benigno 0-2
1 Atipico 3-6
m Anapldsico 7 - 11
IV Sarcomatoso 12- 18 o mas

Caracterfsticas Consideradas:
Perdida de la arquitectura *
Aumento de la celularidad *
Pleomorfismo nuclear *
Mitosis celular *
Necrosis focal *
Infiltracién cerebral +
* Se gradian de 0 a 3 puntos
+ Se graduar como ausente = 0 puntos y cuando
presente = 3 puntos.
Esta clasificacién no toma en cuenta la desigracién del estirpe histopatolégico pero mas bien

el grado de anaplasia.



Ahora bien también se puede clasificar a los meningiomas de acuerdo 2 su extensién de
adherencia con la duramadre y altura de crecimiento.

1. Sessile con una adherencia muy ancha.
, 2. Pediculado con una adherencia angosta.

3. Plano es el meningioma en placa.

4, Tumor sin adherencia a la duramadre (usualmente de forma globular o tipo salchicha

encontréndose frecuentemente en las cavidades laterales ventriculares). (7).

Incidencia:

La incidencia puede ser de dos tipos hospitalaria y comunitaria, Los estudios que fueron
realizados previos a la era de la tomografia y la imagen por resonancia magnética son dudosos,
estadfsticamente hablando. Se reporta una incidencia comunitaria de 1 - 2 / 100 000 habitantes.
La serie de la clfnica Rochester en estudios post-mortem (1935 a 1977), muestra una incidencia
para meningioma de 6 / 100 000 habitantes. No es usual esta alta incidencia, si embargo puede
ser el reflejo del pequefio numero de pacientes incluidos. (16)

Los meningiomas constituyen del 10 al 18 % de todos las neoplasias intracraneales primarias
de acuerdo a diferentes series, y son alrededor del 25% de las neoplasias intraespinales. En
general los reportes son similares en la mayorfa de los pafses pero Froman y Lipschitz
reportaron que en Bantu, poblacién de Transvaal, Sud-Africa, los meningiomas constituyen mas

del 30 % de los tumores primarios intracraneales.
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Los meningiomas en general es un tumor del adulto y raro en la infancia. Hasta 1986 solo

se habfan reportado 19 casos en los primeros afios de la vida. La presentacidén mas comiin es
entre los 20 y 60 afios de edad con un pico entre los 40 y 45 afios.

Son mas frecuentes en las mujeres con una relacién de 2:1 incluso aumentando hasta 4:1

cuando es de origen intraespinal. Sin embargo cuando el meningioma es maligno fa relacién

hombre:mujer es casi igual. (2,16).

Sitios de Localizacidn y Conformacifn:

El sitio mas frecuente donde se localiza es en la regidn interhemisférica en el dngulo de
unién entre la hoz y fa convexidad de la duramadre. En una revisidn de 200 casos tratados
quinirgicamente el sitio predominante fue en la convexidad en 51 casos (8,15). Pero se puede
concluir bésicamente que mas del 90% se encuentran en la regién supratentorial y mas de dos

terceras partes estdn en la mitad anterior del crdneo.

Parasagital 25%
~ Convexidad 20%
Basal Anterior 40%

Borde Esfenoidal  20%
Surco Olfatorio 10%

Suprasillar 10%

Su clasificacién anatémica mas detallada se enuncia a continuacién,

Meningiomas de la Convexidad (7,25,26,27,28):



Parasagital- son aquellos que surgen en relacién con el seno sagital superior, mas cominmente
en el tercio medio, amoldandose en el dngulo entre la hoz y la convexidad.

Hoz- son tumores relativamente infrecuentes (2 - 3%) que surge primariamente de la hoz,
usualmente con una base amplia de adherencia y no se encuentra relacionado con el seno
longitudinal superior, localizdndose con mayor frecuencia en el tercio anterior y con crecimiento

generalmente bilateral.

Convexidad- Son aquellos que surgen de la dura de la convexidad en su porcién lateral
retirado del seno longitudinal superior. La mayorfa de estos {mas del 50%) surgen por delante

del surco central, y mas de la mitad crecen a lo largo de la sutura coronal.

Meningiomas de la Base:

Fosa Anterior- Son aquellos que pueden surgir del surco olfatorio (que usualmente se vuelven
bilaterales en localizacidn) o sobre el techo de la arbusto. Se proyectan atrés hacia la silla y
obtienen un gran tamarfio antes de poder afectar la visién por compresién inferior sobre los
nervios 6pticos y el quiasma. Extensién del borde esfenoidal hacia la fosa anterior también es
frecuente.

Tuberculum Sellar (suprasillar, prequiasmdtica)- De estos se refiere que usualmente surgen
de las granulaciones aracnoideas de la rama comunicante anterior del seno cavernoso y yécen
en la linea media posterior a los meningiomas del surco olfatorio. Cuando son grandes pueden

causar desplazamiento superior del quiasma 6ptica y de estructuras adyacentes y puede crecer
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hacia Ia base de los !6bulos frontales, hacia el hipotdlamo y sobre la silla, Cercanamente
relacionados estdn los tumores que surgen del nervio de Ja vaina del nervio 6ptico (de Schwalbe)
los cuales se localizan en la vecindad del foramen 6ptico, y en ocasiones pueden crecer hacia
la 61bita a lo largo de Ia vaina.

Borde Esfenoidal- Los meningiomas que surgen de esta zona pueden ser redondeados o
cominmente planos y son capaces de crecer hacia la fosa anterior 0 media en extensiones
variables. Estructuras en la base del crdneo pueden ser rodeados por el crecimiento del tumor
a manera de una sdbana o tapete. Luego aquellos localizados en el tercio medio o interno
(profundos o clinoidales) son asignados el termino " parasillares " y aquellos en la porcidn
externa son denominados * pterionales ". Este dltimo es conocido por su tendencia por ser plano
(en placa), aunque algunos son globosos en su forma y crecen hacia la cisura Silviana. Los
tumores Silvianas profundas que se encuentran independientes de la dura son raros y se presume
que surgieron de nidos celulares aracnoideas profundos en la cisura, probablemente de 1a vaina
carotidea,

Fosa Media- Son aquellos que frecuentemente se encuentran a lo largo del piso en su porcién
anterior. Algunos son extensiones de tumores del borde esfenoidal. Algunas formas raras surgen
del piso horizontal de la fosa media y se encuentran rodeados por todos lados por un margen del
I6bulo temporal,

Cavum de Meckel (Gatero-Petrosal)- Estos inicialmente se encuentran en forma de placa en
la punta petrosa (que demarcar el limite de la fosa media con la fosa posterior), donde se
encuentran contenidos por L;na largo periodo de tiempo por Ja envoltura superior del ganglio de

Gasear. Eventualmente con el crecimiento se vuelven parcialmente supratentorial e infratentorial,
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"algunos expendiéndose mas hacia arriba o algunos mas hacia abajo. El mayor dafio de tejido
usualmente ocurre en la regién infratentorial.

Ventriculo Lateral- Estos surgen principalmente en el glomus del plexo coroideo.

Tentorio- Los que se encuentran en la superficie superior de la tienda y de los senos que lo
rodean, mas frecuentemente a lo largo de 1a Tércula de Herdfilo, llegan a expandir por debajo
de los l6bulos occipital y temporal. No es infrecuente que tengan a su vez componentes
infratentoriales.

Meningiomas de la Fosa Posterior:

Tentorio (0 Cerebeloso)- Estos se encuentran localizados por la superficie inferior o
surgiendo a lo largo de su incersién marginal con los senos transverso, sigmoideo o seno petroso
superior, ya sea independiente o como parte de un meningioma supratentorial.

Clivus (Surco Basilar)- Surgen ya sea de la porcién media o lateral del clivus hacia el l6bulo
temporal, cara anterior del cerebelo, o regién pontino y puede extenderse hacia el foramen
magno (meningiomas craneoespinales).

Angulo Pontocerebeloso- Aquellos que crecen a lo largo de Ia porcién media de la pirdmide
y crecen mas comtinmente hacia el foramen magno m a que hacia el meato actistico. Constituyen
mas de la mitad de los meningiomas de la fosa posterior y frecuentemente son dificiles de
diferenciar de los schwannomas del actistico.

Foramen Magno- Surgen del borde del foramen magno o discretamente abajo (que en realidad
son meningiomas cervicales superiores). Estos causan sfntomas tempranas por compresién de

la médula o del tallo cerebral, a pesar de su pequefio tamafio.
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Meningioma Espinal (24):

Estos tumores son mas frecuentemente encontrados en el segmento tordcico, aunque no se
ha observado una verdadera predileccidn por un determinado segmento. Son firmemente
adheridos a la dura con una base ancha y son claramente relacionados o en ocasiones unidos a
una rafz nerviosa y por lo tanto imitan a los tumores de la vaina nerviosa. Hiperostosis es
infrecuente aquf, pero pronunciado calcificacién de los cuerpos de psamoma esta

comiinmente presente.

CUADRO CLINICO:

Las manifestaciones clfnicas dependen de la localizacién de la neoplasia, cefalea y crisis
‘focales, son los datos mas frecuentemente encontrados. Debido a su lento crecimiento pueden
permanecer asintomdticos durante afios hasta que se establezca el diagnostico. Se reportan
autopsias en personas de edad media con pequefios meningiomas de menos de 2 cm que no se
manifestaron clfnicamente. Los signos de hipertensién endocraneana no son frecuentes en este
tipo de neoplasias (8,9,15,19).

Meningiomas Parasagitales y de la Hoz.

Para los aspectos clfnicos es ttil dividir en tres regiones, su localizaci6n, de acuerdo al
punto de origen, en tercio anterior, medio y posterior del seno sagital superior y de Ia hoz. El
tercio anterior del seno sagital superior se extiende desde el apdfisis de Crista Galli hasta la
sutura coronal. El tercio medio va desde la sutura coronal hasta la sutura lambdoidea, y

finalmente el tercio posterior va desde esta ultima sutura hasta la tércula. Aquellos tumores que
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surgen del tercio medio son los mas frecuentes y se manifiestan con déficit motor o sensitivo
focal con perdida gradual de funciones neuroldgicas, usualmente comenzando con los miembros
inferiores. Meningiomas que ocurren en el tercio anterior tienden a ser mas insidioso su curso
clfnico y llegan a ser muy grasides antes del diagnostico. Puede haber un cambio gradual en la
personalidad, demencia progresiva, y/o apatfa. Crisis convulsivas pueden llegar a ocurrir pero
son infrecuentes y no focales. La cefalalgia es comiin. Luego el tumor que nace del tercio
posterior se manifiesta con cefalalgia y otros sfntomas y signos de hipertensién endocraneana.
Sintomatologfa visual con defectos en el campo visual también se observa,

Meningiomas de Ja Convexidad.

Pueden originarse de cualquier parte de la dura pero los sitios mas comunes son el area
parasagital a lo largo de la sutura coronal y en la regién de la unién del frontal y temporal
(meningioma pterional o silviana anterior). Usualmente llegan a crecer bastante antes de causar
sintomatologfa, La cefalalagia se observa de manera frecuente. La presencia de déficit
neurolégico progresivo o crisis focales sensitivas o motores son asociados con tumores sobre la
regién temporoparietal o frontoparietal posterior.

Meningiomas del Surco Olfatorio.

Surgen de Ja lfnea media entre la ap6fisis Crista Galli y el tuberculum sillar y t'ambién
pueden crecer a gran tamaiio antes de ser evidente clfnicamente. El sfntoma inicial suele ser un
cambio sutil en las funciones mentales o cefalalgia, pero también un cambio en la visién o crisis
convulsiva pueden ser también los sintomas iniciales. Perdida de la agudeza olfatoria fue
registrada como posible sfntoma inicial en solo 3 de 28 pacientes que reporto en una serie

Cushing, por lo que dudo de la confiabilidad de este dato para el diagnostico.
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Meningiomas del Tuberculum Sellar.

El sfntoma mas comiin es la perdida asimétrica-de visibilidad comenzando con disminucién
de la agudeza visual central unilateral o visién borroso del campo visual progresivo seguida de
compromiso bilateral. La perdida de l1a agudeza visual puede ser aguda, gradual o fluctuante.
El desencadenamiento de cefalalgia o el cambio del patrén de cefalalgias se observa en dos
terceras partes de estos pacientes. La incongruencia y 1a asimetrfa del defecto campimétrico es
un hallazgo frecuente, siendo el defecto campimétrico bitemporal simétrico la excepecién., La
atrofia de la papila éptica también se observa de manera importaiite.

Meningiomas de! Ala del Esfenoides.

Para el estudio de estos meningiomas es dtil clasificarlos en tres regiones: On lateral
usualmente hiperostético y en forma de placa que ocupa la mayor parte del ala del esfenoides
y en ocasiones puede estar asociado a una masa grande de tumor. On o tercio medio usualmente
asociados a tumores de forma globoso. Y por ultimo los de la regién interna o clinoide. Los
meningiomas del pterion ya fueron comentadas en el apartado de la convexidad.

Regi6n Lateral o Meningioma en Placa - Usualmente hay una historia de un exoftalmos
unilateral, lentamente progresiva y no dolorosa. En algunos pacientes puede haber una masa
palpable en la regién temporal anterior, El exoftalmos puede estar presente durante muchos afios
antes de observar alleraciones en la agudeza visual o en la movilidad ocular, En algunos
pacientes puede haber cefalalgia y alteraciones de la sensibilidad ubicados en la primera o
segunda rama del nervio trigémino. En otros puede haber extensién importante del tumor
intracrancalmente provocando crisis epilépticas o evidencia de alteraciones de las funciones

neuroldgicas.
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Regién o Tercio Medio - se on‘ginari del borde esfenoidal y crecen en forma globoso

comprimiendo los 16bulos frontal y temporal. Puede haber cefalalgia y crisis epilépticas. Existen
también casos con datos de hipertensién endocraneana.

Regién Interna o Clinoidal - A su vez estos tumores los podemos dividir en dos grupos.

Primero aquellos que involucran la carétida y arterias cerebrales medias en grados variables, y

comprime los nervios 6pticos, tracto éptico, y/o los I6bulos frontales y temporales adyacentes.

r

Estos paci se p pr con evidencia de 1a compresién del nervio éptico, pero

también una crisis epiléptica o hemiparesia progresiva pueden ser evidentes como sfntoma
inicial. En la segunda categorfa podemos incluir a los pacientes en donde el tumor crece de
madera difusa en la regién de la clinoides anterior, seno cavernoso y adyacente a la regién
medial del ala del esfenoides, sin presentar masa intracraneal significativo. Estos pacientes .
pueden presentar evidencia de compromiso del nervio éptico, paresia del tercer nervio craneal,
y/o perdida de la sensibilidad en la primera divisién del nervio trigémino, Puede existir proptosis
debido a congestién venosa, tumor en la érbita o hiperdstosis.

Meningiomas del Angulo Pontocerebeloso.

Los sfntomas mas frecuentes son la pérdida del la agudeza auditiva, vértigo o pérdida del
equilibrio, y tinitus, lo cual es tfpico para casi cualquier tumor que surge del lo pontocerebeloso.
Otros sfntomas dependen del tamaiio del tumor y el area de la dura sobre la pirdmide petroso
de la cual se origina el tumor. Puede incluir paraestesias o entumecimiento de la cara, dolor
facial, cefalalgia, y dificultad para la deglucién. Ocasionalmente hay sfntomas de hidrocefalia,

En la examinaci6n puede haber datos cerebelosos con marcha atdxica.
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Meningiomas de la Convexidad Cerebeloso.

Usualmente estos tumores nacen de Ja unién con los senos transverso, sigmoideo y petroso
e involucran a la dura de las fosas petroso y poosterior en ocasiones también abarcando la
tienda. Ocasionalmente surgen de la dura de la fosa posterior. Frecuentemente adquieren grandes
dimensiones antes de provocar sintomatologfa. Cursan con cefalalgia y signos de hidrocefalia
o signos de afeccién cerebeloso progresivo. Ocasionalmente hay datos de un sfndrome del lv
pontocerebeloso.

Meningiomas Tentoriales.

Estos pueden ocasionar sfntomas cerebrales, cerebelosos o ambos. Cuando el crecimiento
es supratentorial el sfntoma principal es epiléptico, pero cuando es infratentorial se manifiesta
con disfuncién cerebeloso o hidrocefalia.

Meningiomas del Clivus.

Los sfntomas iniciales mas comunes son paraestesias faciales, disminucién de la agudeza
auditiva y cefalalgia. Otras sfntomas iniciales incluyen alteraciones en la marcha, paresias de los
nervios craneales tercero y sexto, vértigo o desequilibric y crisis del I6bulo temporal.
Frecuentemente a la exploracién se observa disminucién del reflejo comeal as{ como de la
sensibilidad facial. Puede haber ataxia cerebelosa de algiin miembro o varios y cuando el tumor

es grande existe la posibilidad de compresién del tracto piramidal.

Meningiomas Intraventriculares.
Los tumores mas frecuentemente se encuentran en el trfgono del ventriculo lateral pero

también es posible hallarlos en el tercer y el cuarto ventriculo, aunque esto es raro, Los sfntomas
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son muy vagos, cursando con cefalalgia, cambios mentales, y alteraciones visuales,

Ocasionalmente puede haber hemorragias espontaneas.

Meningiomas del Foramen Magnum.

Los sfntomas mas tempranas son dolor cervical, rigidez de nuca y disestesias de las manos
y dedos seguida de torpeza de las manos. Puede desarrollarse cuadriparesia asimétrica, con el
mayor compromiso del miembro torécico ipsilateral. Puede estar involucrado el nervio accesorio

espinal, pero es raro que otros nervios craneales estén afectados.
PATOLOGIA:

Las células fundamentales de origen son las células aracnoideas meningoteliales, en
particular aquellos que se encuentran agrupados en las granulaciones o vellosidades de Pacchioni,
¥ que proyectan hacia el seno venoso y que tienden a congregarse en la regién donde las venas
cerebrales se abren a los senos. Esto explica la regularidad con que los meningiomas son
adheridos a la duramadre y por sus sitios de preferencia. Es posible que otras células participen

como son los fibroblastos durales y células piales (2,3,7,8,12,13).

Caracterfsticamente son tumores bien circunscritos, de crecimiento lento, globulares en
forma, o lobulados de una consistencia aulada, que claramente se encuentran demarcadas o
diferenciadas del tejido cerebral. El tamafio del tumor en el momento de su diagnostico depende

mucho de su localizacién y el posible cuadro clfnico a desarrollar. Aquellos que se encuentran
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en areas " silenciosas " del cerebro tienden a obtener dimensiones grandes antes de ser
descubiertas.

En el canal espinal un meningioma puede formar una masa de tipo collar que circunscribe
a la médula espinal y representa una forma de la variedad en placa. Los tumores globosos o de
forma ovoide y redondeado con una variabilidad considerable en el contorno de su superficie son
mucho mas comunes que los tumores en placa que se extienden a manera de un tapete o sdbana.
No existen aparentemente una regla para explicar el tamaiio de ]a zona de adherencia en relacién
al tamafio del tumor.

Los tumores tienen superficies firmes, duros, y amarillos o rosa-gris con tejido de un patrén
débilmente lobular o un tanto homogéneo. Cuando son altamente vasculares son color rojizo.
Pueden contener zonas amarillentas cuando cambios xantomatosos ocurren. Obtienen su aporte
sangufneo principalmente de ramas meningeas de la arteria cartida externa.

Los meningiomas pueden estimular la neoforamcidn de hueso (hiperostosis) en el craneo que
yace sobre el tumor. Esto puede o no estar asociado con invasién de las células meningoteliales
a los espacios angostos. En ocasiones el tumor erosiona el hueso adyacente. ion de la dura y
senos durales principales también es frecuente; invasién de la érbita o senos paranasales llega

a ocurrir.

Aunque los tumores suelen ser, como regla general, ficilmente separables del tejido cerebral
adyécente, pueden en ocasiones observarse atenuaci6n total de la corteza cerebral, debido a
presién severa y de mucho tiempo teniendo incluso adherencia a la superficie del tumor. El

cerebro subyacente puede mostrar desde la ausencia de edema hasta edema perifocal importante,
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que aparentemente no esta relacionado con el tamafio del tumor sino mas bien con la rapidez del
crecimiento del mismo.

La diversidad morfolégica que muestra el meningioma es considerada en general debido a
la expresién de la potencialidad adaptativa de la célula aracnoidea normal mas que a una
citogénesis diferente para cada unas de los subtipos descritos. Previas clasificaciones histoldgicas
complicadas pueden ser reducidas bdsicamente a dos y a formas transicionales entre ellos.
Ninguna importancia pronostica puede ser adjudicada a cualquier tipo, y una mezcla de dos o
mas subtipos asf como todas las etapas de transicién puede ser observada. En un andlisis final

un meningioma es un meningioma.

1. Tipo Meningotelial. (Meningoteliomatoso, Sincitial) Muestra un arreglo uniforme y
moderadamente lobulado de c€lulas tumorales agrupados en masas compactas con
membranas celulares mal definidas, y con un estroma fibroso que los separa por una red

trabecular.

2. Tipo Fibrobldstico. (Fibroso). Tiene células en forma de huso elongadas que forman
aconglomerados cercanamente entretejidas con numerosas fibras de coldgena y reticulina
separando a las células de manera individual. Esto puede resultar a veces en zonas de
tejido conectivo hialinizado. Sin embargo patrones celulares que se observa en forma de
torrentes bajo tinciones de rutina con H y E pueden no estar acomapaiiadas de fibras de

caldgena o reticulina.
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3. Tipo Transicional. (Mixto). Constituye una forma intermedia entre los dos tipas previos
mencionados con I6bulos compuestos en su centro de células sincitiales y perféricamente
de formas elongadas. Es comiin observa una forma caprichosa de las células formando

remolinos.

A continuacién se mencionan caracterfsticas histolégicas secundarias:

1. Cuerpos de psamoma (del griego "psammos" que significa arena) son laminas
concéntricas de sales cdlcicas, asociados primariamente con degeneraci6n de la porcién
central de Jos remolinos pero también surgiendo de vasos sangufneos hialinjzados
obliterados y engrosados o de tejido conectivo fibroso engrosado. Cuando estos cuerpos
se encuentran en numeros importantes puede ser denominado el tumor como meningioma
psamomatoso.

2. Cuerpos pseudopsamomatoses son PAS-positivos, siendo pequeiios gotas de protefna
intracelular que posteriormente se vuelven extracelulares y grandes.

3. La cariomegalia, pleomorfismo nuclear y células gigantes son considerados como un
proceso degenerativo mas que uno anapldsico.

4, Las células xantomatosas son células espumosas que son pensados que representan un
fenémeno de almacenamiento mas que macréfagos. En Ia mayorfa de las; instancias se

observan en las areas de degeneraci6n. Gr aparecen como areas amarillentas,

5. Ocasionalmente ocurren areas de necrosis, usualmente en el area central, y resulta en

fibroso. Raramente sufren degeneracién qufstica.
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6. Hemorragias espéntaneas de tamaiio considerable ocurren raramente pero puede ser la

causa que desenmascara al tumor.

También existen formas especiales como:

1. Meningiomas que contengan hueso, tejido graso, y cartilago en cualquiera de los subtipos
previamente mencionados. Estas formas son determinados como “osteobldsticas”,
"lipobldsticas”, y "meningiomas condrobldsticas”, respectivamente.

2. Varjantes raras con pigmento melénico son denominados “meningiomas pigmentadas”,
y ocurren principalmente en la fosa posterior y regién cervicales, donde Ias
leptomeninges son normalmente ricas en melanocitos. Pueden ser en realidad melanomas
y estar relacionados a nevos nevocelulares cutaneos.

3. El termino “meningioma angiobldstico" ha sido de manera confusa utilizado para

describir por lo menos tres tipos diferentes de tumores.

a. Tumores con vasos sangufneos hialinizados, gruesos y no neopldsicos, y que
contienen células meningeas comunes, son a veces erréneamente denominadas
"angiobldsticas”. El término meningiomas "vasculares" parece mas apropiado.

b. Existe cada vez mas evidencia de que en realidad algunos son ejemplos de
hemangiopericitoma no relacionado con céiulas meningeas, aunque los tumores
se encuentran frecuentemente en las meninges y se comportan mucho como

meningiomas.
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c. Otros se mencionan que son muy similares, sino es que, idénticos a
hemangioblastomas cerebelosos.

4. Los meningiomas raros que contienen arreglos papilares son considerados con un
comportamiento mas agresivo que los tipos comunes. Otros consideran esta caracterfstica
histolégica como un artificio,

5. Los meningiomas malignos son un grupos de meningiomas raros demostrando varios
grados de anaplasia, incluyendo celularidad aumentada, atipia nuclear, mitosis, e
invasividad local. Suelen invadir el parénquima cerebral, la cual muestra una
proliferacién astrocftica notable. Algunos pueden manifestar metdstasis extracraneales.

Cuando se observa un tumor parecido a un meningioma pero no muestra caracteristicas

histolégicas de meningioma o muy pocas y mas bien se observan semejanzas con un
fibrosarcoma, entonces debe ser denominado como tal.

Por ultimo cuando hay una neoplasia maligna difusamente infiltrante en las leptomeninges

se le asigna usualmente el termino de "sarcoma meningeo” o "sarcoma primario”, sarcomatosis
de las meninges. Los componentes celulares son no diferenciados en apariencia, y su

histogenesis no ha sido claramente establecido.
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GENETICA MOLECULAR:

Evidencia actual con respecto a la genética molecular de los meningiomas es relativamente’
escasa, Casi con toda seguridad, la perdida de material genético del brazo largo del cromosoma
22 es critico para el desarrollo inicial del meningioma. El gen del meningioma ha sido mapeado
hasta una regién entre el locus mioglobina y el proto-oncogen c-sis. Reside en un locus separado
del gen para neurofibromatosis tipo 2. Es un gen de supresién tumoral, significando que debe
ser perdida o modificado en ambos alelos del cromosoma 22 antes de que una célula aracnoidea
putativa se convierta en una célula tumoral (20).

Los meningiomas, cuando son benignos son monoclonales, esto es el tumor entero surge de
una célula tumoral, Caracterizacién del gen del meningioma y de otros genes mutados en los
meningiomas, como también los productos de sus genes deberdn mejorar nuestro entendimicnto

del desarrollo y clasificacién de este tumor y puede sugerir nuevos tratamientos.

DIAGNOSTICO POR NEUROIMAGEN:

La imagen por resonancia magnética (IRM) ha revolucionado completamente el diagnostico
de procesos intracraneales, y los meningiomas entre ellos, sin embargo medidas convencionales
como la tomografia computada (TC) y la angiograffa cerebral aun conservan su importancia para
determinados casos. También existen métodos mas recientes como son la espectroscopfa por
resonancia magnética, tomograffa computada por emisién de positrones tnicas, y escan de
emisién prot6nica, pero aun falta mayor experiencia clinica para determinar su utilidad

(10,12,19).
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Los hallazgos que son altamente sugestivos de un diagnostico de meningioma incluyen un
reforzamiento importante con medios de contraste tanto en TC como en IRM, una localizacién
extra-axial, configuracién bien circunscrita, el signo de la cola dural, la presencia de
éalcifcaciones imraiumorales, aunque las cantidades exactas varfan y las calcificaciones se
observan mejor en Ja TC que en la IRM. Aunque estos signos son relativamente sensibles para
meningi(;mas no son 100% especificos. También se puede observar en metdstasis a la dura de
un linfoma sistémico, carcinoma de prdstata, o en procesos inflamatorios o granulomatosos en
las cisternas basales que pueden imitar al meningioma tal como es la sarcoidosis. asf también
cualquier proceso intra-axial, incluyendo metdstasis al parénquima o incluso gliomas pueden
secundariamente Jesionar la duramadre y presentar algunos de los signos antes mencionados.

La angiograffa por resonancia magnélica comienza a presentar buenas opciones para
determinar los vasos nutricios y venas de drenaje del tumor pero la angiograffa digital por
sustraccidn continua siendo, hoy dfa, el método mas preciso para observar estos elementos.

Los meningiomaﬁ son bien circunscritos de forma ovoide o redondeado globoso porque
crecen en un espacio lleno de liquido. Sin embargo un importante subgrupo o tipo de
meningioma en placa puede presentarse como una especie de sdbana de tejido meningiomatoso
que recubre la superficie cerebral. Ahora bien como estos tumores se encuentran libres de
barrera hematoencefélica, el meningioma tfpico puede resaltar y reforzar importantemente
después de la administracién de medio de contraste. Lesiones muy grandes de origen extra-axial
pueden en un momento dado imitar y confundirse con lesiones intra-axiales.

Ultimamente se hace mucho énfasis en el signo de la cola dural que casi siempre se logra

ver en todo estudio por IRM y es fuertemente sugestivo de meningioma. Consiste en que
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alrededor de la lesién dural o tumor hay un reforzamiento de la duramadre observdndose
claramente una zona de transicién con la dura sana. Esta zona de reforzamiento pueden estar
infiltrada de células neoplésicas o simplemente representar una zona de reaccién inflamatoria
periférica a la lesién. La ausencia completa del signo es un buen indicador que probablemente
la lesi6n no es un meningioma. Desafortunadamente, cualquier proceso intracmn«’:al ademds del
meningioma, que involucre la dura de manera primaria o secundariamente puede presentarse en
la IRM con el signo de la cola dural.

En casos muy raros puede surgir meningiomas de restos de tejido dural o granulaciones
aracnoideas que terminaron en el parénquima cerebral durante el desarrollo del tubo neural en
Ia embriogenesis y comienza a crecer de manera intraparenquimatoso, También pueden surgir
de manera intraventricular, y cuando es asf casi siempre es en el ventrfculo lateral izquierdo y
la arteria nutricia con mayor frecuencia es ya sea la arteria coroidea anterior, rama de la arteria
cardtida supraclinoidea ipsilateral o Ia arteria coroidea posterolateral rama de la arteria basilar.

Los estudios de angiograffa pueden identificar los vasos nutricios de la mayorfa de los
meningiomas y asf poder planear un adecuado abordaje y reseccién quinirgico. La mayorfa de
los meningiomas obtienen su irrigacién de las ramas meningeas, principalmente de la arteria
meningea media 0 ramas accesorias. Sin embargo en casos especfficos como mencionaré a
continuaci6n tienen otros orfgenes de nutricién. Los meningiomas de la hoz cerebral anterior
tfpicamente obtienen su nutricién arterial de las arterias de la hoz anterior, que son derivados
de las ramas etmoidales de la arteria oft4lmica. Similarmente, meningiomas que surgen de la hoz
cerebeloso usualmente tienen su alimentaci6n arterial atreves de la arteria de la hoz posterior de

uno o en forma bilateral. Esta ultima es una rama que surge de la segunda o tercera porci6n de
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1a arteria vertebral y luego asciende por Ia lnea media hasta Ia hoz cerebeloso. Ni la arteria de
la hoz cerebeloso anterior o posterior se visualiza normalmente e}l un angiograma cerebral
normal debido a su pequeiio calibre salvo cuando se encuentra en presencia de un meningioma
o un proceso dural anormal, como es el caso de una malformaci6n arterio-venosa.

La porci6n cavernosa de la arteria cardtida interna administra aporte sanguineo a porciones
de la dura que cubre el seno cavernoso; tfpicamente una rama meningohipofisiaria surge
dorsaln.lente de la unién precavernoso con los segmentos cavernosos de la arteria carétida interna
y alimenta la dura que recubre el dorsum sellar y el clivus, asf como también surgen una
pequeiia rama inferolateral del segmento inicial de la arteria carétida en su porcién cavernoso
y suministra aporte sangufneo a la dura del aspecto lateral del seno cavernoso. Meningiomas que
surgen de cualquiera de las regiones antes mencionados pueden tener su aporte sangufneo de los
vasos descritos. Meningiomas que surgen del ligamento petroclinoideo en el borde libre de Ia
tienda pueden obtener su alimentacion arterial de la arteria Bernasconi-Cassinari rama del tronco
meningohipofisiario.

Se busca ahora, inclusive, lograr diferenciar algunos subtipos de meningioma con la IRM.
Meningiomas con predominancia de elemntos fibroblasticos calcificados tienden a tener patrones
de comportamiento benigno y pueden ser referidos como formas transicionales o fibrobalsticos.
Suelen tener sefiales caracteristicas de hipointensidad o isointensidad hasta tejido de parenquima
cerebral circundante normal o con poco edema. Subtipos de meningioma que contengan mas
tejido mesenquimatoso y elem ntos angiomatosos frecuentemente estan asociados con formas mas
agresivos que se demuestra en la imagen con una sefial de T2 prolongado, invasion del

parenquima subyacente y edema vasogenico considerable o invasion a senos durales. Estos son



26
considerados como meningiomas meningoepiteliales o angioblasticos. La extension al hueso o
invasion del mismo son considerados tambien como datos de malignidad. En pacientes
postoperados, seguimiento con IRM comparado con estudios realizados en forma temprana

pueden detectar cualquier forma de recurrencia siendo entonces oportuno un nuevo tratamiento.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Reseccién quinirgico de meningiomas de la convexidad, parasagitales y de la hoz.

Es importante notar la diferencia entre estas tres presentaciones de meningiomas porque
técnicamente sus abordajes y manejos quinirgicos son distintos.

Tumores de la Convexidad (25):

Estos estadfsticamente son los que con mayor frecuencia se logra su reseccién completa. El
estudio con IRM para evaluar la extensién de duramadre involucrado manifestando su limite con
el signo de la cola, son indispensables para planear una reseccién completa del tumor. La
duramadre puede ser restituido por un colgajo con periosteo, fascia lata, dura de cadéver
comercialmente disponible o en su defecto con gelfoam si el defecto es muy grande.

Preparacién preoperatoria debe incluir administracién de anticomisiales, esteroides y
antibi6ticos profildcticos, Manito! es administrado al momento de iniciar la anestesia. Después
de Ia elevacién del colgajo oseo, usualmente con un neurodrill (hay autores que no recomiendan
el uso de este instrumento en cirugias de meningiomas), se sugiere utilizar el localizador
ultrasénico para determinar la posicién del tumor antes de abrir la dura y poder asf asegurar una

exposicién completa del tumor.
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La dura es abierta en forma circunferencial al tumor con un margen de 2 2 3 cm,
comenzando desde el sitio mas alejado de la corteza sensitiva y motora. Luego entonces la
duramadre es coagulado con electrocauterio bipolar en sus bordes provocando encogimiento de
esta y facilitando la diseccién del tumor del cerebro subyacente. En este punto se utiliza el
microscopio para pelar la aracnoides del tumor lo mas posible. Tumores grandes generalmente
han provocado destruccién del plano aracnoideo, dejando corteza cerebral desnuda en esta area.
Una vez retirado el tumor la duramadre adyacente es revisada en su cara interna buscando
evidencia de invasién tumoral y es resecando en forma amplia. Posteriormente se coloca el
substituto de duramadre y se cierra por planos.

Meningiomas de la Hoz:

Estos generalmente crecen en forma bilateral y como ya hablfamos mencionado anteriormente
estos se clasifican en tres regiones distintas clinicamente y que desde le punto de vista quinirgico
también es iitil para planear su abordaje y manejo.

En general se posiciona al paciente de manera que el tumor quede en el punto mas apical
o alto del campo quinirgico. Es asf que la posicién del tumor determina la posicién del paciente.
En pacientes con tumores en el tercio anterior, se recomienda una posicién supina con la cabeza
plano o ligeramente elevado. Una fijaci6n de la cabeza con el cabezal de puias es muy Gtil y evita
el movimiento de la cabeza en forma efectiva. Meningiomas del tercio medio de la hoz o de la
sutura coronal son mejor abordados con el paciente en posicion supino y el cuello ligeramente
flexionado de manera que el cirujano tiene un adecuado campo visual con el microscopio y esta
ademds comodo para la reseccion quinirgica. Lesiones del tercio posterior de la hoz son mejor

abordados con el paciente en posicién prono o dectibito ventral. Los tumores de la hoz requieren
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un abordaje bilateral para asegurar una resecci6n total y segura, Aun incluso cuando los tumores
aparecen como unilaterales en los estudios de gabinete, es recomendable que la extensién del
colgajo se realice a cada lado del seno longitudinal. De esta manera el cirujano puede
inspeccionar y de manera segura resecar ¢l tumor del fado contralateral bajo visién directa. Los
trépanos se deber4n realizar ya sea directamente sobre el seno o inmediatamente a los lados de
esta para Juego comunicarlos y levantar el colgajo oseo. De existir sangrado del seno se puede
controlar con la colocacidn de Gelfoam y Avitene pero es raro que requiera una verdadera
reparacién o en su defecto el sacrificio del seno (cuando es el tercio anterior).

La duramadre se abre a manera de libro con las bases hacia el seno longitudinal. En
ocasiones es necesario sacrificar algunas venas de drenaje de la linea media para poder retraer
el cerebro y exponer el tumor. Idealmente la reseccién del tumor se lleva acabo con el aspirador
ultras6nico y laser de CO2. La hoz deberd ser resecado mas alla de la insercién del tumor
trabajando en ambos lados. En lesiones relativamente pequefios se puede resecar en forma
circunferencial y el tumor y la dura ser extraidos como una sola masa (8,12,15).

Si una pequeiia porcién de tumor se observa en la IRM de control, se puede considerar la
posibilidad de tratamiento con radiocirugfa, particularmente si se puede comprobar crecimiento
tumoral en resonancias seriadas.

Tumores Parasagitales:

Como ya habfamos mencionado antes e-tos tumores se localizan en la unién entre la
convexidad dural y el seno longitudinal superior. Estos tumores pueden surgir a lo largo de la
linea media presentando dificultades quirurgicas distintas de acuerdo a su localizacién. En

general los que se encuentran en el tercio anterior son los relativamente mas f4cil de resecar,



29
puesto que generalmente abarcan areas cerebrales silenciosas, incluso si se encuentran en el
hemisferio dominante, adem4s de que dado el caso el tercio anterior del seno longitudinal es
sacrificable.

Tumores que se originan en el tercio medio clinicamente presentan mas manifestaciones
desde la hemiparesia progresiva, crisis convulsivas, hasta el arresto del lenguaje cuando se
encuentra involucrada el hemisferio dominante.

Nuevamente es importante que la posicién del paciente para los tumores en los dos tercios
anteriores sea en decibito dorsal con exposicién del sitio de abordaje en la regién mas superior
o apical con respecto al plano de la mesa de operaciones. Para los tumores en el tercio posterior
se recomienda la posicién de deciibito ventral y en general para todos los abordajes es
conveniente utilizar el cabezal de pidas.

El colgajo oseo debe ser lo suficientemente grande para permitir no solo la reseccion del
tumor sino para también revisar el tejido adyacente y en caso necesario una reseccion cortical
electiva. De esta manera en tumores en areas anteriores a la regién motosensorial es importante
extender la craneotomfa de manera anterior. Contrariamente, cuando €l tumor se encuentra en
la porcidén posterior a la zona motosensorial se deberd extender la craneotomfa de forma mas
posterior para exponer la superficie cortical sana posterior al tumor. En el momento de levantar
el colgajo oseo siempre se deberd tener cuidado de evitar desgarros, puesto que puede
encontrarse el tumor adherido al hueso y esto provocarfa sangrados en ocasiones dificiles de
controlar.,

La duramadre siempre se debe abrir de lateral a medial, en forma de libro con la base hacia

€l seno. Siempre siendo titil el ultrasono para determinar la extensién completa del tumor. En
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" la diseccidn inicial se recomienda utilizar el microscopio para visualizar un plano adecuado de
1a aracnoides entre el tumor y el cerebro adyacente. La aracnoides se abre lo mas cercano al
tumor posible con tijeras de micro. Suavemente se electrocuagula los borde de la aracnoides con
el bipolar y se retrae para introducir cotones entre el tejido cerebral y el tumor. En todos los
pacientes se deberd realizar este procedimiento desde el polo del tumor mas distal a la zona
motosensorial. Generalmente €l tumor se Jogra resecar sin necesidad de corticotomia salve
cuando se encuentra este muy enterrado en el parenquima, entonces es necesario identificar con
precisién Ja zona menos elocuente. En ocasiones cuando este procedimiento se requiere Hevar
acabo el cirgjano puede apoyarse con el uso de potenciales evocados directamente de la
superficie cerebral quirurgicamente expuesto, sobre la cual coloca la tira de electrodos y logra
identificar la zona motosensorial.

Durante ¢l proceso de detumorizacién generalmente no es necesario utilizar el microscopio
pero en el momento de retirar la cpsula es importante visualizar adecuadamente los vasos que
Io alimentan para lograr su cauterizacién.

Cuando el cirujano se aproxima a la lfnea media debe de identificar el aspecto medial del
tumor y su implantacién sobre el seno y posiblemente la hoz. Si es de base amplia sobie el seno
es adecuado amputar el tumor a un cm de distancia de su implante para poder luego trabajar el
seno. Si es en el tercio anterior entonces se puede ser mas agresivo en su reseccion. En tales
casos se oblitera el seno longitudinal superior tanto anterior como posterior al tumor, extrayendo
toda la lesién (25).

Sin embargo en porciones mediales y posteriores del seno es necesario retirar la mayor

cantidad posible de tumor y es posible ir reconstruyendo las paredes laterales del seno con la
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dura adyacente aunque técnicamente requiere de mucha destreza. También se obtiene una buena
reseccion con el laser de CO2 que va vaporizando el tumor pero también con riesgo de sangrado
del seno. Es importante utilizar todo los medios disponibles para cohibir el sangrado como el
Gelfoam, cotones con agua o:xigenada, puntos de levantamiento o embricamiento dural,

electrocuagnlacién y también Avitene (Alcon-Biochem Products, Humacao, PR).

RADIOTERAPIA:

Este tratamiento que se ha utilizado en tumores parciaimente resecados o residuales,
tradicionalmente ha sido considerada poco efectivo para meningiomas. Hay inclusive reportes
donde se manifiesta formacién de meningiomas posterior a tratamiento de radioterapia para tifia
capetis o como tratamiento para astrocitomas cerebrales. Estos meningiomas son generalmente
de estirpe maligna y las mujeres son mas susceptibles.

Sin embargo hay investigaciones donde se manifiesta la utilidad de la radioterapia inclusive
con regresién de las lesiones subtotales con una sobrevida y libres de tumor a mas de 10 afios

en 77% (2,18,23).

RECURRENCIA Y PRONOSTICO:

Fue el autor Simpson quien propuso que al analizar la dura involucrada podemos considerar
esta como un predictor de recurrencia. Propone que las cirugias de meningiomas pueden ser

evaluadas en cinco grados (2,21,21).
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Grado 1. Se define la teseccién completa del meningioma, excisién de toda la dura
. involucrada, y retiro de cualquier porcién de hueso o seno que estuviera
involucrada.

Gmd(') 2. La tnica diferencia con grado 1 es que en vez de la excisién de la dura

involucrada, fue mas bien electrocauterizada.

Grado 3. La duramadre puede ser extirpada, quemada o ninguna de los dos pero es de

conocimiento del cirujano que existe tumor residual en el hueso o algiin seno.

Grado 4, Consiste en reseccion parcial del tumor, nada es realizado al punto del nacimiento

del tumor en la dura, y también puede existir tumor residual en hueso o algin
seno,

Grado 5. Se realiza exclusivamente una biopsia.

Simpson encontré que después de cirugias de grado 1, hubo una recurrencia del 9% y la
recurrencia después del grado 2 fue de mas del doble y sugiere que la electrocoagulacién no es
tan efectiva como es la reseccion total de! tumor. En grados mayores es todavfa mas alta la
recurrencia. Lo interesante es que lo que puede ser el factor de recurrencia en el grado 1 sea
definitivamente el surgimiento de un nuevo tumor, por lo que las células de la duramadre
presenta la informacion genética (o ausencia del gen supresor) que origina el tumor.

Sin embargo también se ha visto que puede haber duramadre involucrada circundante at
tumor resecado por lo que se sugiere que la reseccidn de esta sea extenso inclusive hasta los

cuatro cm de distancia del tumor,
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JUSTIFICACION

Dado Ia frecuencia importante del meningioma como tumor primario del SNC considere
importante realizar un estudio retrospectivo de los casos manejados en 1a unidad de neurocirugfa.
Tomando en cuenta como datos relevantes la incidencia, prevalencia, sexo, edad, tiempo de
evolucién del cuadro clfnico, sintomatologfa observada, radiogabinete empleada, sitio de
implante del tumor, abordajes quinirgicos empleados, estancia postoperatoria, estirpe
histopatolégico encontrado y las defunciones observadas.

Luego entonces realizando una revisién bibliogréfica, es posible hacer una comparacién con
Ia literatura mundial y conocer los porcentajes de morbimortalidad en el Hospital General de
Meéxico. El fin iltimo es detectar los problemas que requieran mayor atencién en el tratamiento

de pacientes con ingiomas
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OBJETIVOS

El objetivo general de esta investigacién es dar a conocer la epidemiologfa de los
pacientes con meningiomas en la unidad de neurologfa y neurocirugfa del Hospital General de
México observada entre los aiios de 1990 a 1995. Es también objeto de esta investigacién Ia

realizacién de tesis para obtener la especialidad de neurocirugfa.

El objetivo final es detectar los problemas que requieran mayor atencién en el

tratamiento de pacientes con meningiomas.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 3248 expedientes que corresponde a todos los pacientes internados en la unidad
de neurologfa y neurocirugfa entre los afios de 1990 a 1995. De estos, 77 casos (2.37%)
correspondieron a meningiomas diagnosticados por neuroimagen, histopatologfa y/o autopsia.

Se clasificaron los pacientes por edad, sexo,tiempo de evolucién del cuadro clfnico,
sintomatologfa observada, radiogabinete empleada, sitio de implante del tumor, abordajes
quinirgicos empleados, estancia postoperatorio, estirpe histopatolégico y defunciones observadas.

Se excluyeron todos los casos no diagnosticados como meningioma o en su defecto que no
fueron corroborados por neuroimagen, histopatologfa y/o autopsia.

Se vacid esta informacién en un programa de computacién Harvard Graphics 3.3, obteniendo
la frecuencia por cada variable nominal y variable discontinua. Realizando asf gréficas en barras
simples, tablas y en forma de pie.

Se comparan y analizan los resultados.
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RESULTADOS '

De los 77 casos con meningiomas 52 (67.5%) fueron mujeres y 25 (32.4 %) fueron hombres.
La frecuencia de presentacién por edad fue en un rango desde los 15 hasta los 84 afios con un
pico de incidencia importante entre los 31 y 45 afios con 25 casos (48.07%) en caso de las
mujeres y entre los 41 y 55 afios con 16 casos (64%) en los hombres. Ver gréfica 1.

El tiempo de evolucién del cuadro clfnico desde el inicio hasta e momento de ingreso del
paciente fue variable, El 50% de los casos de mujeres fueron diagnosticados con menos de un
aiio de evolucidn en cambio en los hombres fue del 40%. Hubo dos casos de 15 afios y otro de
18 ajios de evolucién previo a su ingreso. Ver gréfica 2.

La sintomatologfa mas frecuentemente observada en total fue la cefalalgia en 54 casos siendo
73.07% observada en mujeres y 64% en hombres. Seguida en frecuencia se observaron
alteraciones de la agudeza visual, visién borrosa hasta incluso la amaurosis en 28 mujeres
(53.84%) y en hombres se presento en segundo lugar de frecuencia el sindrome piramidal en 14
casos (56%).

En tercer lugar, interesantemente, se encontré el sindrome de hipertensién endocraneana
tanto en mujeres como en hombres. Esto inclufa la sintomatologfa de ndusea, vomito, edema
papilar y cefalalgia. Le siguié en frecuencia las crisis convulsivas, tanto las generalizadas asf
como las focales que inclufan una crisis de ausencia en mujeres y el sindrome piramidal. En
cambio en hombres se vio que a seguir de las crisis convulsivas fue importante la sintomatologfa

visual.
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En quinto lugar en las mujeres hubo alteracién de algiin nervio craneano, q;le con mayor
frecuencia fue el VII y luego el VI y VIII nervics, y en sexto lugar alteracién de funciones
cerebrales superiores. En los pacientes de sexo masculino fue exactamente al inverso.
Posteriormente los sfntomas observados en frecuencia fueron las paraestesias y el sfndrome
cerebeloso. Ver tabla 1.

El estudio de gabinete mayormente empleado fue la tomograffa computada en 67 casos
(87.01%). La resonancia magnética y la angiograffa digital por sustraccién se realizaron en 7
casos (9.09%). Se realizé electroencefalograffa en Il casos (14.28%). Ver gréfica 3.

El sitio de implante mas frecuente del tumor fue en la convexidad frontal izquierda con 8
tumores. En total se observaron 19 tumores que se originaban de la hoz o regién parasagital.
En total se registraron 38 tumores que su crecimiento predominaba en el lado izquierdo y 27 del
lado derecho. De los 1l casos restantes 8 fueron estrictamente de la Ifnea media sin predominio
de algin lado y 3 correspondfan a casos de meningiomatosis 0 meningiomas miiltiples. Ver
gréfica 4.

De los 77 casos se intervinieron quirurgicamente 74 pacientes realizando un total de 81
intervenciones quirurgicas. Fueron cuatro los pacientes que fueron reintervenidos, 2 pacientes
con una reintervencién cada una, un paciente con 2 reoperaciones y uno con 3 reoperaciones que
correspondfa a un caso de meningiomas muiltiples del 4ngulo pontocerebeloso y de la
convexidad. El caso de dos reintervenciones correspondié a una paciente con sarcoma meningeo
y tuvo una estancia de 246 dfas hasta el momento de su defuncién.

El abordaje mas empleado fue evidentemente del lado izquierdo con 36 cirugias siendo la

craneotomfa frontotemporal la mds frecuente. Le sigue en orden descendente la craneotomfa
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frontoparietal izquierdo y luego la frontopterional derecho. Hubo 11 cirugias con incisién
bicoronal para abordajes de tumores de 12 hoz y parasagitales anteriores, Ver gréfica 5.

La estancia postoperatorio en general se observo mas entre los 6 y 19 dfas. Los pacientes
que recibieron miiltiples reintervenciones quirurgicas mostraron una estancia hospitalaria mayor
a los 40 dfas. Ver grdfica 6.

El estirpe histopatolégico mas frecuentemente encontrado fue el meningioma meningotelial
en 28 casos (36.36%) y luego fibrobldstico en 11.68%. El sarcoma meningeo se observo en 2
casos (2.59%) y un meningioma maligno (1.29%). Ver grdfica 7.

Hubo 17 defunciones durante la estancia hospitalaria que corresponden al 22.07% siendo 13
mujeres y 4 hombres. La mayorfa de los fallecimientos se presentaron en las primeras 96 horas
de postoperado (58.82%). Un paciente falleci6 sin tratamiento quinirgico y se le practico la

autopsia.
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DISCUSION

El meningioma es mas frecuente en las mujeres con una relacién 2:1 y en este estudio se
conservé esta relacién. Es un tumor raro en la infancia y el caso mas joven que se observé fue
de un joven de 15 afios. Sabemos que la presentacién mas comun queda registrada en un rango
entre 20 y 60 aiios con un pico entre los 40 y 45 afios lo cual nuevamente se confirma en este
estudio.

Como ya fue comentado este tumor es de lento crecimiento por lo que puede cursar con
sintomatologfa minima durante afios y esto se observo en los casos de mas de 5 afios de
evolucién. La sintomatologfa depende, definitivamente, de 1a localizacién del tumor y como es
de esperar, el sintoma mas frecuente es la cefalalgia. Pero los que es de llamar la atencidn es
la importante presentacién del sfndrome de hipertensién endocraneana observada en este estudio
en 36 casos, cuando en Ia literatura se reporta que este hallazgo es raro debido precisamente al
lento crecimiento tumoral. Quizd podrfamos explicar este hallazgo como un probable
desequilibrio en la compliancia cerebral por el crecimiento tumoral asociado a edema cerebral,
probablemente en gradiente, que culmina con hipertensién endocraneana y es entonces el motivo
porque finalmente acude para hospitalizacién el paciente,

Otro dato interesante de hacer mencién, es que en general se reporta como sfntoma cardinal
la crisis convulsiva motora o sensitiva, sobre todo cuando el tumor se localiza en la regién
temporoparietal o frontoparietal, Sin embargo en nuestro estudio la crisis epiléptica ocupé el
cuarto lugar de importancia siendo que el sitio mas frecuente de localizacién fue la convexidad.

Esto se puede atribuir a que probablemente no se consigno este dato en las historias clfnicas o
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que verdaderamente fue poco frecuente y se requiere de una poblacién de estudio mayor para
observar mas este fenémeno.

Se realizaron en 67 pacientes estudios de tomograffa computada y solo en 7 la resonancia
magnética. Aunque la bibliograffa actual reporta que el estudio que define la lesién con mayor
presicidn, desde el punto de vista de imagen, es la resonancia, desafortunadamente su elevado
costo imposibilita su uso rutinario en la mayorfa de los pacientes manejados en el Hospital
General de México.

El sitio mas frecuente de localizacién del implante del tumor fue en la convexidad con 27
casos %, que es similar a lo reportado en la literatura. Sin embargo se menciona que los
tumores con implante exclusivo a la hoz cerebral son poco frecuentes y en este estudio se
observé en 19 pacientes  %. Ahora, probablemente estos también incluyen a los casos de
meningiomas parasagitales, de acuerdo a la definicién anteriormente descrito, y no fueron
consignados como tal en los reportes quinirgicos. La mayorfa de los tumores fueron izquierdos
y supratentoriales.

La mayorfa de las cirugfas realizadas consistfan en craneotomias de la regién frontal y el
abordaje mas empleado fue la frontotemporal izquierda. Una paciente con sarcoma meningeo
requiri6 tres cirugfas del mismo tumor y del mismo sitio por la agresiva recidiva tumoral. Se
le realizaron estas cirugias con el objeto de aliviar la hipertensién endocraneana. Y en un caso
de meningiomas muiltiples se le realizaron cuatro cirugfas para extraer diferentes lesiones.

Los tres casos que no fueron intervenidos, fueron diagnosticados por medio de cuadro

clfnico, radiogabinete y autopsia en el caso de la defuncién.
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La estancia postoperatorio predomind entre la segunda y tercera semana. Generalmente
correspondfa al tiempo necesario para recuperacién y la realizacién de’tomograffa de control,

Por tiltimo el estudio muestra una elevada mortalidad postoperatoria inmediata en relacién
con estadfsticas de otros autores. Ahora, la causa de muerte no esta del todo relacionado con el
procedimiento quinirgico pero si con complicaciones postoperatorios siendo el factor principal

el compromiso pulmonar.
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CONCLUSIONES

Los meningiomas son mas frecuentes en el sexo femenino 2:1.

Son mas frecuentes entre los 40 y 45 afios de edad.

El sfntoma principal fué la cefalalgia y alteraciones visuales y en nuestro medio
el sindrome de hipertensién endocraneana.

Es un .tumor de lento crecimiento pero puede debutar con un sindrome de
hipertensién endocraneana.

El sitio de localizacién mas frecuente sigue siendo en la regién frontoparietal y
temporoparietal.

La cirugfa mas empleada es la craneotomfa de Ia regidn frontal.

Las complicaciones postoperatorias quizd requieren de mayor atencién en su

manejo.
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