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INTRODUCCION

E!l Meningioma e¢s €l tumor mds fi que invol al Senc Cavemoso. La
infiltracién de la Arneria Cardlida Intema y nervios Y/ ' el
b lo mes nde parm 14; s idn 1
El mejoramiento de las i i i T fia Axial Comp izad
R i WML ica, Py N o Cerchral . N. ie AMomitorizac :
plicacion de las Téconi Microquinirgices y un i ico de la regidn
del Seno C: ha hecho posible la i leta de los Meningi del Seno

Cavemoso, con nivel de y ebilidad b La 1 1 de las

lesiones con preservacion de la funcidn de las estructuras vasculares y nerviosas. permansce

como una meta para solucionar €l probl dc los Meningi del Scno Cavernoso.'!!
En este trabsjo, realizamos una revision de la p i 1(ni > del i
i ico de los Meningi loculizados en ¢l Seno Cavemoso.




DEFINICION

que 3¢ originan dentro del

Los Meningionwms del Seno C son

Seno Ci de epiweli ot idual o de g laci de Pachi i alrededor de

Ia porcicn cavernosa de la Aneria Ci ida & S que i den ef seno a través de
N, de .

3 ¥ que en la actualidad son

meuroquindrgico, con morbilidad y monalidad aceptables. ‘!




ANTECEDENTES HISTORICOS

A principios del siglo XVI, ea 1614, un fleico Suizo llamado Félix Plawr fué el primero

e desoribir un M A Mds adel on 1732, ¢l médico Inglés Winalow, al resalizar

i i inte en le da ¢l bre de Seno Cavernaso, por Ia

semcjanza estructural con el cuerpo cavernoso del pene. El primero ¢n reportar une lesidan del

Seno C g con un rh fus el médico Inglés Holmes, €] inicis la

descripcida de una de las 1 mule i del ok nervioso I, en la historia

de la medicina.
En diferente época, 1os que decriben de mancra magistral 1a lesida y el Stndromree clfnico

del Seno C; son los i Barthol en 1872 y Foix en 1920, En cl aio de 1878, el

ol

en i el de las lesi del Seno Cavernosa con la ligadura de la

Arteria cardlida Intema a nivel cervical fué el doctor Hutchinson, esto marcsd uno de 1os manejos

inirgi mds ialcs en el i de la patologia del Senc Cavernoso.
A finales del siglo XVIII, en 1896, Krogius es ¢l pri en irpar una ian del
Seno C; probabk un N del Seno Cavernoso.™
Apdnciphdd-iglox)(.ealmddmiwmdul?oix“ ibe de rpl
<l S(ndrome de l1a pared del Seno C Posteriormente en 1922, el doctor Cushing.,
introduce el ino de Meningi Que persiste hasta dias. Afics mds tarde, €n 1968,
Parkinson fué el primero cn publicer el abordaje quinirgico al Seno C. . Enla décnda de



los 80's, Dalessc en 1983, sealize la foconstiruocidn directa del Seno Cavernoso por una lesidn en
Fukushi buye con

dicho nivel, con muy burnos resultados. En ¢l aiio de 1986, el d
al realizar el primer puenite vascular con vena

R gran en le ct del Semno C
mivae, eatte ¢l scgmento intrepetroso de la Anera C ida In y el
supraclinoideo, cn un ancurisma gi de la po de la Arteria Cardtida Interna (%7
En la ultima década del siglo XX, P lidades cn el wpo de la
N i han proporci do sus imi y icncias en el H quinirgi
con 1 +

de los Meningiomas del Seno C;



ANATOMIA MICROQUIRURGICA DEL SENO CAVERNOSO

El Seno C ©s un pequei pach gul 1 i 1 ala

o PYRY

silla turca, gldndula hipofisiaria y seno

ip Y ial al Isbulo emp 1. Se ' por
delante hasta 1a fimira orbitaria superior y por detrds hasta la porcion petrosa del bueso
temporal 4 %19

Es una ack red de 1 que ! a la Arnteria Cardlida Intema y

al VI nervio craneal, ¢ incluyen en su pased cxterna al nervio motor ocular comiin, troclear,

mma oftdmica del nervio trigémino y ramoe del nervio simptico.

El Seno Cavenoso derecho se encuentra icado con su homdlogo por medio de
1 por del por abajo y por detriis de la silla turca; y por el plexo venoso
basilar, cl cual se extiende a 1o largo de 1a dpofisis basilar del occipital hasta <l agul ipital
Caud e ica con los pl del canal
El anillo venoso que rodea a la hipofisi E i seno ci lar. Cada Seno
Cavernoso punde ser considerado comoum 1 ia si l. R recibe las dos
venas oftdlmicas a través de la b i fenoidal y el pequefic seno csfe parictal, que corre
a lo largo do la superficie inferior del ala det ich
El Seno C - t i a través de los senos petrosos superior

¢ inferior con ¢l seno transverso y el bulbo de la vena yugular intema.

El Seno C esta do con los pl igoidk y fari por delicad.



sedes vencsas a trawis de los h oval,
yugular.
RELACION NEURAL'
El nervio motor oculae o 4 y In pri mma del nervio trigdmino,
descenpan enire las dos hojas les guc fe la pered del Sono Cavernoso como se

! ri La hoia cs me finme, gruecsa y compicita que la hoja intema.

E1 nervio mwtor ocular camin cntra en cl techo del Seno Cavernoso, a nivel del proceso

clinoideo posterior y cruza por la porcicon superointerna de 1a pared lateral, y sale pot debajo del
pars cntrar a la fisura orbitaria superior.

inferior del
El nervio troclear entra por detrds del anierior, cn la parexd posicrolateral del techo, con

wn cumso semejante al Il nervio crancal. Fig. 1.

La prh divisidn del io trigteni entrs por Ia parts inferior de la pared laseral

¥ corre oblicuamente hacia arriba, para pusar a travéds de la fisurs orbitaria superior.
E1 motor ocular exiemo, poe medio del canal de Dlorello del divus cnirm al Seno
inoideo y 1a superficic superior del

Cavemnoso, el cual esta 1 entre el 1 P

dpex petrosc, sigue una trayectotia entre la Aneria Cardtide y la primera divisidn del acrvio

wrig€mino, y se divide sproximedemente en cinco raices.
Las filbras simpiticas del plexo de la Arteria cardtide Inlema, cruzan sobre la cardtida

cavermosa y ¢l nervio trigémino.
El tridngulo de Parkinson esta localizado dentro de 1a pared lateral del Seno Cavermnoso.



jor dal IV mervio crenwal, infericramte por el

esnn Timited N poe ol up
margen superior del V mervio cransal y posteriorments por @l dorno selar v el clivus. E] margea
16.40mm de largo. el inferior mide 16.5 mun y el margen

tor mide spromt
posterior 4.5 mm en promadio.

RELACION ARTERIAL

La Arncria Cardtikis btema, sale del agujero L L ) ¥ entra
por la pane p del Seno C; dirigised hacia arriba y adelanic, salicndo
del seno en la porcida superoanserior de 1a pane inl del p clinoid rior, mikie
eproximedeamests 18 mm de largo y 5.4 rum de didnw La tan i de la
Arnworia cardtida lrasmns se divide en cinco panes:

1) S ical p .

2) Curvatura posicrior

3) Segrmento Horizontal

4) Curvatura anetior

s ol .

ida I son: la arteria

Las ramas de la Aneria Ci

inferior.'®?

i iaria y 1a ia del acno



de la curvatura pasterior, de la cual se

ia oy ingohi ia surge
originan tres ramas. La i rial (B i Cassinari) se dirige por detris del tentorio;
Ia fia hpofisiaria infetior se dirige a la glund ituitaria, y la o igead !

oficie del clivus.

dre ca la sup
¥ el origen de la arteria meningohipofisiaria

que irrigaalad
Ladi is entre el ag

es de 10.2 ram en promedio.
La ancria dcl scno cavemaso inferior surge a un tercio de la superficie lateral del
hori 1, & una di ia p io de 7.4 mm al tronco primario meningohipofisiario.
Las ramas inconstantes de la Arteriz Carstida kmemna son la arneria capsular de Mc
horizontal; la oftélmica hipoplisica que

Connell, que se origine ¢n la cars dial del
omerge por arriba del locho del Seno Cavernoso; y Ia areria trigeminal persistente.

RELACION VENOSA

i Medial, Lateral, Anteroinferior y

El Seno C; de P
P perior fx dos por la porcidn i de la Arnteria Carstida Intema.
E1 espaci dial ¥ 1 1, estan 1 izados entre 1a Arterin Cardtida Intema y la pared
medial y laterul.
>} pacio p P e I liza entre la Arterina Cardtida Intema y e} techo del
i ior se localiza justo por detris de lu fisura orbitaria superior.

Sceno; v el cap

Por delanie del Seno Cavemoso, pasa el seno parictal, la vena oftdlmica superior y la




weas Sil : i\l la ingoa moedia A,

al seno, y posicriormente cita en
relacidn con ¢l seno basilar. Este seno basil ica al Seno C

con el seno petroso
superior ¢ inferior.

El Seno Cavemoso esta conectadlo a través de 1 linea media, dentro de 1a silla por el senco
imtracavermoso anterior y posterior.

RELACION OSEA

El Seno C

esta localizado a cada lado del ueso esfenoides (silla turca), limitado
por el ala mayor del esfenoides que se extiende lateral, por delant: y' por abajo del seno. El ala

menor del esfenoikies estd localizedo cn el B d 1 del techo del seno.

El

P clinoid ior forma la pared lateral del canal Sptico intracracnal. El
proceso clinoideo posterior sc localiza en el margen superolateral del dorso selar.
La fisura orbitaria superior, ¢s la mayor hendidura en ¢l dpex orbitario y da paso a los

siguientes nervios crancales: el motor ocular comin, patético, motor ocular extermo, oftdimico.

filamentos del plexo

¥ a los sigui vasos: la rama orbitaria de la meningca media,

la rama de 1a ia lagrimal a la d -]

¥ la vena oftdlmica superior.
Foramen Roturium, da paso al nervio maxilar jor y ofy . 16!

entre ia
fosa crancal media y la fosa pterigopalatina.

Foramen Ovale, los siguienics nervios y vasos pasa a través de osta estructum: nervio
maxilar inferior, nervio petroso superficial mayor, venas entre ¢l plexo plerigoideo y el seno

yila ] ing in rama de la anteria maxilar intema.




ior al agujero oval y sparado de este por una banda Sees,

B Fo S P
da paso a la arteria meningea media.
El Foramen Lacerum, s través del cual pasa 1a mama g

ascendente.
Canal Prerigoideo (Vidiano), al mervio y aneria Vidiana.
©s latera! al forsmen oval, permie uns

comumicacion entre €l Seno C: y ol plexo plerigoidea 19

B Aguk de Vi " do eeta p

10
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PATOLOGIA

MENINGIOMAS
Se origl de Ilas oflul idk de las i son mis frocucnicmente
dos en relacidn n los senos venceos; senc sagital, scmo Cavernoso y acno wnoso
esfenoparictal .

C i irrum el 15% de todos los i les, su p i
on ia poblacidn general ea de 1.5% .01

Su caracteristica bjolégica, es su lento crecimi e invasion limitad:

Meningioma Meningotelial (Sincicial): Es el tipo histoldgico mds \ i do
del S3 - 63 % de todos los ingi Mi pi esta izado por hojas dc
oflulas poligonales con lfmi pob definid Los micicos son centrales y grandes y

i 1 i las claras. El cstroma cs cscaso y las oflulas presentan una

conflguracidn globulada. Las figuras mitSticas estan ausentes. Los cucrpos de psamoma no ac

prescntan.

Meningioma fibrobléstico: Constituyen el 6 - 27 F de todos los Meningiomuas.

Histologi i de oclulas en forma de huso clongado, con un estroma rico

11




PO e p pos de
Misnri; _ l: Lo eponde et 21 - 40 % de 1o M 3 Las
tisndenn a temwr Ia formm de hueo parc hay regiones focales do maegos meningoscliales y
Srobl La iencia hiswidgica es b 1o sesnalinos o Icift y K

2 doel dro Bisoldgico, por o que al

currpos de Pasmoma y eer muy
1o Ban Liamado p

Maningioma atfpico. Aquel que ticne una © variss de las

L on Ja actividad mitStica (une o dos Y, por 10 campas), i = Jut

ia de celul : .12y

drcas de necrosis focal y la

E1 doctor Jasskelainen y cols.'® tasado en el grado dc anaplasia diingue ocis

cammcteristicas que son las siguicnies: pérdida de la arqui i dc 1a '}

P rfl ch fi i is focal ¢ infiltacién al parénquima cerebral:
sradus una escala de 0 - 3 puntas, en ¢l cual 1 punto indica i i de lasia y
asl g roui In infit ! bral co duada como: Op y con
3p los - ¥ un hamor ar designa como benigno ( Grado 1, de 1 - 2 puntos),
atfpico ( Grado I, de 3 - 6 ), anaplésico ( Grado III, de 7 - 11 ); ¥ sarcomatoso ( Grado IV, de
12 - 18 & mis). Este sk ¢s predictivo de I tach para el Grado | en tumor recurre 3 %

en S ahoe, Grado Il un 38% y el Grado [l en un 78%.

12




Meningi: Anglobideti C i del 4 - S% de todos los Meningiomas, este tipo
sc subdivide en hemangiobldstico, el cual es p ido al iobl y hemangiopericftico
e cual cs similar al hemangiopericitoma. Es un Meningi i ascularizad,

Histologi el ingli hemangiopericftico se za por oflul P
I rrpaq das con nucl hip 5 ¥ lmi mal " son
gresivos y p 3 iny i
Lap ida de la p id ica y tel érica del brazo q del cromosoma 22 eatd
on relacidn con la in de irgi en un SO%, v la pérdida del alelo del cromosoma

14 esta en relacion con los 3 P

13

y malignos.('4)




METODOS DIAG NOSTICOS

Los N siolog son ol método pri jo para In o i localizacion y

izacion de los Meaingi del Seno Cavernaso,

Una cor ] iladcss de los hal fnicos y radioldgi P In ion
de un plan de mancjo apropiado.

Se dispone de éoni en imigen para la evaluacidn de la

anstomia devs y de iejidos blarxios 1a base del cninco.
La radiclogsa simple de crinco es importante umicamente pars una vista general de la
amtom(a dsca. sin emburgo pierden su valor por la compiejidad de las estructiuras dwcas.

i dersidades y la incapacidad para d omp iso de Jos tejid bland
imtracraneales.
La Tomografia Computacda de Crinco, es 1 para & 1a deca y
dalidad para definir detalles dacos y pura detectar la

de los wejkdoa blamdos.*? Es la mejor
de un tumor o en la pared de un ancurisma. Es 1itil para determinacion

» in de calcio d
volumétrica de un ejkilo para sub radi pi
La T fia Coamputada con Saca la relacion de las estructuras Gecas
Tar. La T grafia dindmi

¥ dreas de hiperostosis ¢ invasidn Sacs en la regicn selar » pa
puede kdentificar estructuras iMracavemosas como los nervios crancales: el WL, IV y VI, Cavum

14



de Meckel, Arseria Cardtida In " y el espack
Resonancia Magnética. Es un método de di ico no i ivo, que o ina las
cancentraciones de hidrégeno mdvil (p on los tejid Define cl gl con
Bnrd dula Ssea 1, de ahf que cs -] ible para la o idn de

proceeos patolégicos que 1 u obli el YpArtimi de la dula S=ea.
La capacidad di Setica de 1a in oo ha i do por la di ibilidad de

medio de contraste paramagnetico., 1417182

1s i i i la modalidad de el idn para lesi del
lidacdes de los tejidos bland estructuras

Seno Cavernoso, para detoctar y deli

vasculares, desplazamicntos y oclusion de la p i de la Anteria Carstida.
La Panmngiografia Cerebral es el mejor para definir la idn v lar de
las lesiones del Seno nos, o rar relaci de 1a lesidon con cstructurms vasculares
(Arteria ida © arteria busil acno CA . etc.) y lusidn de i de
localizacicn imracavernosa camo ctiologfa diagndstica.
La morbili de este prooed imi i sivo ha disminuido con ¢l ad imi de la
dios de no idni permitiendo, ¢l uso de catéteres pequeiice,

tecnologfa digital y

el cstudio de pequefios vasos y cl uso de reducid iones de medio de contraste.




MANEJO QUIRURGICO

PRESENTACION CLINICA

E1 Meningi que i 1 al Semo C puede con
referendes s afeocicon de los nervias craneales que cursen dicho cepacio venoso.

El Sindroene del .Seao C e por la afeccion de los nervios crancales 111,
IV V1, la pri rama y i L la da division del mervio trigémino, que se

i fini por oftal lej: i1 1 iada con dolor, parestesias y pendida

snscorial cn la distribucidn de la rama oftdlmica y maxilar del nervio trigémino.
# dos al Seno C;

bitark fior que se riza por la pardisis de los

Se menciona tres siind romes

1. E1 Amerior o de la fisure or
Adlmica del tri v pudiendo afe r al iervio Splico,
inmovil con midriasis, ancstesia de la rama

tres nervios oculomotores y la rama

1, el ojo p

El sujeto p Pptosis palp

Naleia ireodiactind

oftdlmica con reflci ! abolido ¥

2. El Medio. Con afeccidn de las tree nervios aculomotores y las momme oftdlmicas y
fral lejfa total y amestesia on el territorio del nervio

maxilar superior del trigémi Con

- 1 flalmi

A ¥y

16



J mds afeccicn de la

3. El Strxdrome Caudal. La lesidn de los tres nervios

totalidad del mervio trigémino (1%

EVALUACION PREOPERATORIA

La H idn preop ia de los Meningi del Senc Cavemoso incluye wuma
inmci Sgi ol y flsico i
E dio de fia axial P izada de ordl con io de 1a
i icay p 3 1.7 bral, son di i realizados de rutina.
Basado cn los h en los i i t 1a T los
estudios de agud: visual, i y inolSgi - 1L en forma
complementaria. @)

EXAMEN DE OCLUSION DE BALON DE LA ARTERIA CAROTIDA INTERNA
La prucha de oclusidn de baldn de la Arteria Cardtikia Interma da una excelente idea de

1a circulacion colateral en ¢l cierne temporal o permanecte de Ia Arteria Cardtida Interna.
& de Swan Ganz,

Este cxdmen sc realiza al final de la arteri con un
introducido cn 1a Arneria C; ida I ipsil 1 con heparinizacion i se ocl 1a
Arteria C ida § d 10 - 1S minutos con un balén i inal, bajo i

lSgi 1ni i 7ot iste déflcit g d €l exofs ©omo p ci
de hemip ia, hemi ia O del I je s¢ desinfla i dia <l baldn;
cusxlo no se presenta déficit pucde i con el dio. Alred del 8% de los pacientes
" llen aiguien g




PFoswriornense @ maliza tomografia coa xeada pase svaluacida dal fiyjo sanguinec

teal. Ap d el 20% de los pack P h del flujo sanguineo
cesbml de < 30ml/100gt/min. dusems la prushs. Cusdro 1.

La seduccion del flyjo de < 15 - 30 anl/ 100gs/mi dera un pacients de risego alto.

El 70% d»o los que p fujo k bral son dos como

grupo de bajo rissgo, por 1o tanto 10s pacianiss de alto rissgo tisnen mayorse probabilidedes de
e i de Ia Arteria Cardtida

& tar inf brales y por
Enterna 3t-2-2.m)
ANESTESIA

Los objstivos de la en la ci de 10e Meningi del Semo C.
son: una ad & Araci in del " facilidad de la " 4
transoperatoria de 1os nervios aipul H h 1 con supresicn de
la b jo de la perfuside bral rizacida de la i ]
P idn ii in y ia, posibiliied de real P d v vigilancia de las

logi de la is y hex ia @)

MONITOREO NEUROFISIOLOGICO

Su objetivo es de seducir y eliminar 1a morbilidad postoperatoria.

g i J 1y réfico utilizado do se realiza Ia ida de 1a Aneria
C da k de il gl ¢l estudio de oclusidn de talén y nos da a

las H de la activid. beal du dicho di




"\ l de las del tallo b ral un indicador ds 1a

Ppemaidn que so cjerce scbre el wllo beal e 1a i del 1dbulo tempaoral (1328

a8 i de los vi Jes M1, V1 y VIl es utilizan para s localizacidn cuando
la osta ul da y red 1a morbilided do los i d ia cidm del
Meningioma.

ia itoei de 1s finck facial, es un estudio util durarse la exposicidn do 1a
porcidn petrosa de 1a Areria C da In por su vecimxdad con el gangli Sculado y
d la ion do los Mening, del Seno C: que ¥ 1a porcitn pe del
huseo emporal.



TECNICAS NEUROQUIRURGICAS

La idn de los del Seno Cavernoso ha sido posibhic en la ultima década
gracias a los g en los i i i i
Se han deecri gistral di bordajes al seno .

a) ABORDAJE INTRADURAL SUPERIOR
La parod supcrior del Seno Cavernoso sc expone a través de una crancotamfa

P —— np (@reri ) y/u o i 3

Sc realiza la exposicién de la cisura Silviana, con separacidn del 16ulo frontal y temporal
La dre se inside a 1o largo del

parn realizar exposicicn del techo del Seno C
borde posterior del plano esfenoidal con retraccion hacia adelante. Con aywda del drill realizamos

destechamiento del canal Sptico hasta la Srbita. Se re comp ol p clinoide
i una vez 1 lizado el canal dptico realizamos apertura en toda su extension de su capa
dumal, lo que nos permite un d 1 i lsteral o dial del nervio dptico. Se realiza una
insicidn en la rfici perior del seno, en el espacio clinoideo. La Aneria Cardtida Intermna
e libera de su anilio dural facilitando la retraccidn laseral de la pared lateral del Seno Cavermoso,
t el ! latcral, el ior-po jor, el ical y hori 1

P P

de 1a Arteria Cardtida Intema. 10312}



) ABORDAJE INTRADURAL-EXTRADURAL SUPERIOR COMBINADO

A través de una £ op srande y/u arditocig
} 71 idn dasa incluye 1a pane p fior del woho oebitario, wcho y pared lateral dal
canal Gptico, sls del des y p dinoks !
La dursadse qus cubec el 16bulo fronial y wenporal se retrse. Una vez semovido el
» clinoid jor facilitamos In exposicidn del espacio clinoidec, del climoid
¥ del eepaci 1 I; p i 1ad dse que fonma ia pased lateral y superior
dal Seno Cavernoso se inside pars exponer 1a curvaturs i ¥ hori i
! 3 vi i l, rema oftsimica del V, fleura orbitaria supsrior

neevio
¥ ris del Scao C:

o)

<) ABORDAJE SUPEROMEDIAL

Uiiliza une up

subfromtal intredurel.
El 1sbulo fontal se eleva hasta el Seno Cavernocso, y los nervios olfstorios se dividen. la
rior as inside con refleccidn

durmradre que cubve &l planc esfenoidal y el p clinoid

del colgajo dural do hucia adel; Pe i fe < i del canal

dptico y e clinoid tior ee La hoja dural dal nervio dptico y el anillo

dusal falciforsns son abiertos a lo largo del nsrvio dptico hasa la debita. Continuasnos con 1a
Le 1

disecoidn de! snillo dural de lIa Aneria Carctida en el ocho del Seno C

lacrel del mervio dpico y de la porcidn supraclincidea do la Aneria Cardtida Insermas expons el
espacio venoso medial, la supsrficic superior y mexdia del ssgmwato horizontal y se visualizala
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sperturs dal scno istsrcavernaso dentro del Scno Cavermoo. %

@) ABORDATE INTRADURAL LATERAL

Efs wma wmpor! o utilisamos la pane ior de una
o mporal y/u orbitoct N

La cransctos(a ss efoctus en Ia pare inferior de 1a escamis del Mareo emporal y &l als
muyor del esfencides. Uns vex abi 1a dre arrite del p ig jco, la superfici
1aweral def Senc C ylaci P de la dewi: ial s d bew do una
slevacidn geatll del 16bulo wmpoml anterior a 1s vens de Labbd. Tree tipas de imiciones durales
parn la pared lateral de Seno Cavemoso se realizan.
ion itudinal de la insicicn o iorde a lo

La prisnera, uns insicida en cnuz, la p
largo de la superficis lawral dcl Seno, parslels y por arrite de la primers divieon del nervio

w.
La ssgunda, cs de tipo Dolenc, ls lnwicidn dural se inicis oercw del proceso clinoideo

de del nervio oculomator dentro det secho del seno. La

P jor con di ion laleral & Ia
capa de la <h dre se de bew latera]l a los nervios cransales.

is dcida Purh se inicia 4 mm por debajo del punto dande desaparece: e
m " y 2 ded 4o, oan PO Sor apromimed 2 mm lela a

1a indinecida del ITf y IV ncrvio craneal 0%

o) ABORDAJE EXTRADURAL LATERAL
Por medio de uns mp fi 1 y/u




orbisorigammtics.
Llad dse fus dadel piso de la fosa romdia pare exp 1a emi !
y Ia areria meninges media. Los nervics petroscs superficial menor y mayor se identificen;
h la diswocidn dal nervio petraso supseficial mayor, madislmente hasts

s crigen al ganglic genicuiado, cvn syuds del drillado seali poaicién de ls p
hori; sl ™ de la Aneria C ida Eesls abordaj P lap &
el sor de In 14,

inferior del ssno y la superficis posssrior y laseral del

cavernosa. Fig. 2.4%

H ABORDAJE INFEROLATERAL Y LATERAL COMBINADO
! do hacis atrés a 1a regicn wempornal y

icidn on In
fs sl ch auditivo on la region del cuello.

flejan hacia adel 1a arwria P up

Inici s 1en "
hacia abajo por detrds o

La piel y el tejido
¥ la vena, sc liberan de s origenes, so identifica ¢l nervio facial ds su salide el agujero
1o y fascia son reflejados hacia abejo. En

- . ol arco <i $00 o8 1
ol cusllo, 1a bifu idn de la Gtida, Ia vens yugular § vago, glosofaringeo y o1 X1
msrvio 1, as «l vi P jor dal lo dighstrico se divide y efectuamos
uma fr d. E1 cdndilo de 1a dibula se 1a purws riorde la

Arteria Carciida as descube en 30 sitlo ds entradsa del cunal carctideo. La vena yugular y ls

i mudia bisn o9 exp

En ¢l piso de la foss mulia, hacia el canal el f P
Ls i se ., del piso de 1a fosa media pare exponwr 1a sminencia

i y oval s
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el v madia. E1 o wensor del yia

ol gram o p yla
trasnge de Ewstaquio se idemifican con p i idn de los mi: 1s radilla (geau) y of
g dela ria cardeide 2 enp Ss idemtifica el gasglio trigmino y
= elova con ls duressad . Esto sxpons 1a unidan de la el y
ea m porcidn Jassral infe det Semo C. dicha sicida pusde d thacia ol

fosants, al cual nos permite realizer un shosdaje do & dursl a Ia pured superiaor ¥ 1steenl

del Seno Cavernaso.'®

8 ABORDAJE TRANSESFENOIDAL-TRANSNASAL INFEROMEDIAL.

A travde de 1a exposicida ds la pared madial del Seno C via
= elova y so rermusve 1a pared lateral del seno

oty o

P Taoy

Se realiza una ri 1sweral, la

slenncidal, para exp o ol Sano Cs yeol esn

Is duramadse quc forma !a pared madial de! Seno Cavemoso, 1a cual se semusve Para expoosr

ol sspecic venoso medial 3 la unidn del Seao Cavernoso con el ssno basilar, el ssgmento
La 2 e ial de la casdeid nos

b de la
1atcal (1931 2.27.29




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los Meningl qus afe al Seno Cavernaso constituyen us reto
para €l ) o-n jo inwwgral ¥ i ompl bdido a la lejidad de
las i d

La izaci 1ce imi icos, diagndmicos y quinirgicos hace factity
una reancoion mayor con un mejor pen de idad de 10s Meningi en esa localizaci

ch do en beneficio de los pech




ORJETIVOS DEL ESTUDIO

Establecer un protocolo de estudio clind diagndsii y

joo de Meningi del Seno C:

Canocet el estado actual de mmwetro ssrvicio, del mansjo integral del pacisnte inssrvenido
por Meningioma de! Semo Cavernoso.

Conooer el tipo de aborda) H indionci y s on
" . o i ida al S C
Esclarecsr l1a mlacidn causs-ofecto entse o quinirgico y el p




MATERIAL Y METODOS

En el perfodo comprendido entre ¢l 1° ds Encro de 1992 al 1° de Marzo de 1995, fueron

# irurgi on el servicio de N irugfa del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional "La Razs®, L.M.S.S., SS9 i ) de 1o 1! 3B
f frmnd a3 el disgns histopatoldgico como Meni del Seno
C do un 6.7 % del total de dich Dandole L en
ostudio a 21 pack los 17 R liminados por de exp Se incluy
camo Wnico do de iusion el de expedicnies, ya mencionados.




RESULTADOS

De los 21 peci entotal, 7 A ulinos (33%) y 14 femeninoce (66% ). Fig. 3.
En ¢l monxato de la cirugfa, el rango de edad fuc de 26 - 76 siios, con un proewdio de
edad de S0.6 aitos. En ¢l sexo femenino la edad promedio fue de S1.8 aiios con un rango de 41 -
70 abos. Fig. 4. En el sexo masculino 1a edad promedio fue de 48.1 afios con un rango de 17 -
76 aitve. La mayor incidencia en las § fue en 1a quinia década y en 1os hombres en Ia

esexta década de 1a vida,

Con una valoracidn ia funcional

Clasificacion A.S.A.

1 - 10 pecientes

n - 08 pucicnics

m - 02 peciemcs
w - Ol pacieme

Vias de ingreso son: Neurologfa 7 (33%), Electiva 8 (38%) y Urgencias 6 (29% ).
Dyl totul de pucienies 21, ¢l 95% presentaron cefales, dolor facial 38 %, convulsiones

3%, tinitue 9.5% e incontinencia urinaria 4.7% .
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" Soccion de la funci itiva 3% .

De los signos fisicos p
sgudeza visual 42%, de los nervios oculomotores e} I11 se afecté en 7 (ASF). el Vien S (23% ).
ibilidad 9.5% . dissrtria 9.3% . disfagia 14.2% y afeccidn en la

Ia funcidn motora 19%, 1a

marcha 19%.
Se 1o reai dio de grafia simple ¥ da a 21 paci que rer
wn 100%, 4 tica a 10 paci 47%) y fia & 9 paci s (42%).

E tamaho de 1a lesidn tuvo ura media de 3.5 cm con un lmite superiorde 7 cm y un
inferior de 2 cm, con una loculizacion intrmdural de 95% ¢ intra y extradural de 37% con
extenaion a la fosa amerior de 42%, fosa media de 71 % y fosa poserior de 7% con extensidn

extracraneal de 44% .
Con de o bral 80% , comp

idn del tallo bral 9%, ed de tallo

4.7 %e hidrocefalia 9.5% .
idn de los Meningi: 3 del Seno Cavemaso estd

En la angiograffa bral, la irrd
dada por la Aneria Cardtida extema en un SS%, Cardtida Interna 94% y arteria basilar 11 %.

En la clasificacion de Sekhar s encontrs:

Grmado 1 - 28.5%
Grado I - 14.5%
Grado Il - 28.5%
Grado IV - 5%

Grado V- 19.0%




K peop rio se en un rango de 40 - 100% con un promedio de

TO% .

El tiermpo quinirgico comprendid de S - 13 hrs. con un promexdio de 8 hre.

La i6n de 1os Meningk del Seao C e cion otal i
$7%, sub 1 28% y idndec < 9D0% en el 1S%. Fig. 6.

La commistencia de 1a lesion macroscopicamente fué: fime en 76% y blanda en el 24%.

El tiempo de cstancia hospitalaria fué de 22 dias promedio, con un rango de 10 hasta 38
dias.

El estudio porti al diagndetico histopatolsgico definitivo fué: i

i lial 76%, ingioma ici t 4.7%, ingi 4.7%,

meningeo 4.7% y en 2 (9.1%) i no se lizé el di ico.Fig. 7.

Dentro de 1as complicaciones P ias sc o lenel 4.7%,
des o de 1a Sticla i en el 4.7% y choque hemorrdgico en 4.7% .

De las licaci I -~ ias d fueron: fistula de L.C.R. ( conducto

sudilivo externo y herida quinirgica ) 14% y absceso frontal en $.7%.

Lns tipos de cirugfa lizada fi o fi P rhitoci icaen 6
paci 28%), ¥ ! basal 1 (4.7%), crancotomya pterional 12 (57%) y puente
de cardtida cxtema a la arteria bral mexlia segr M2en?2 ' {(9.5%).

La si logfa postqui da fué: cefalca 71.4%y dolor facial 19% ; y los

igr fisicos p rics son afeccidn de la funcién cognocitiva 9.5%, -‘\dcu.visul! 3%,
afecvidn de nervios 1 m 6 i (27%) y del VI 4 (19%), funcién motora

28.5%, sensitiva 9.5, disfugia 9.5% y marcha 9.5%.




La movtalidad tosal fus de 2 ‘ ) ol 9.5%, Is principsl canes ds

muene fue por hipoxia por complicac doi con infe y od bral
d la izacion del . Un L con infa P i al 4° dfa del
postoperatorio.

Las dici 1fri a su egs son: de los 21 pacientes intervenidos quirurgicamente
de Meningiomas del Seno Cavernoso, sp obtuvd una mortalidad total del 9.5% .

La escala do K fky p i3 P un rango de 60 - 100% con un promedio
ds 90% .

Baseda en la lidad, Ias 3 16ni de 108 paci @ Jagiflcoad.

como: buoaa, si €l paciente se cnoontrba libre de déficit nouroldgico mayor y con incorpommcidn

a s baj 14 : (66% ); si el ? os in, i pero no se

Tvid ek

i a su trabajo, 4 4 (19%) y pobre, si el 3 fue

1 pacienws (4.7%).
B irni = iz6 en 21

on la | con un imo de 30

dise ¥y un meiximo de 730 dfas com un promadio de 175 dfas.
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DIRCUSION

En ema Wltima década, se han logrado grand. en el wpo de Ia irugfa;
considerandcee csta como le década del By A perti imp en la
descripcisnde la joeroquinirg principal de 1a base del créneo, en las técnicas

i quinirgicas y d. 1o imp enla logf; quinirgica, ha pemitido emtender
¥ tratar patologfas que en €pocds previas no se consideraban teatables.

Los Meningiomas del Seno Cav son s beni que sc originan de forma

primaris del seno o sccundariamentie de un tumor de origen extracavemono.
Su etiologfa €3 Ia cc¢lula aracnoidea, 1a cual se origina de !la porcicn cavemaosa de 1a

Aneris Carstida Intermna.
dic el 66% al sexo femenino y el 33% al arxo mascutino,

En i o
d datos de at setics (728,531 3230 do que el Meningi cs el tumor
mds frecusnie en cl sexo fi ino, independi de 1a I 1i. idn, probab por

deperdencia hormonal.
La vfa principal de ingreso fusf a través de 1a consulla externa en un 38 %, por el servicio

de jogia 33% y final un 29% ingresan por €l servicio de urgenciae.

s pacientes se correlacions can la locelizacidn de la lesion y

B 4 ifnico de
if Lasi g1a incluy S celileaen un 95% , dolor

e ionde las oy

facinl 38%, afectacicn del Il nervio 35%y el VI 23%, difiricndo de 103 resultados que presenta



o afcctado al V1 43%, soguido

ol doctor Demaonic ¥ cols.?", gl cual ¢ como pri
del I3 44%.
La diferencia p da en serie  probabi vopande al modo de
2 del M i a nivel do 12 pared del Seno Cavermoso, en el sitio y tmyecto del
ing i - ienden en su mayorfa del drea

A nervio craneal, lo cauml nos sugiere que los M

ival a Ia pared superior del Seno Ci a dife ia de 1a may

inicial al VI nervio por sa

dinoides o ftea p
do los Meningi de ori, B quo afe
trayecto y Jocalizacion.

fe s 1y afectacian

La cofalea y ¢} dolor facial correspandie a datos de hip

de la primera y ssgunda rama dal msrvio trigémino,

L da de en ¢} 100% de 1oe casce, siendo

30 lo realizs graffa simple y
1a modalidad pri poreu idad de frmal ! Insesc
¥ wjidos bl ' a jar en los abx thow de In base del créneo.

La tomografia fus el estudio de eleccide pars eval 1a patologfa del Seno Crvemoeo,
ya que al inicio de nucatra revisidn, em ¢l Unico 3o de & logfa con el qus contabe
musetro hospital.

La im de ! joa fué realizads en un 47% ds los pacientes ocon
M & del Seno C por una mayor itud del Seoo C: la
Artetia Cardida In y las d dy ¥ saf como las

& pias de Ia idn. La aplicacidn del medio de contraste parsmagnético en
ol dio ds & de i jce, fue Wil pace i Ia idad di !
E astudio de p B .7 bral ional se realizs en un 42% debido a gue no
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contabamos con dicho dio de lar cn hospital pars de

imegral los Meningi del Semo C La p iografls bral es de utilidad
diagndetica porqus nos valora las J del Meaingi s relacion con las estructuras
ot ncrd 1, al oy de

vasculares y nos define Ia angicarquitectura de la lesidn y la di

1a lesion.
lusidn de balon, do sc bina con o! uso de 1a

La angiografia con la prucha de
tamografia y xendn es \itil para determinar la circulacion colateral. cuando la A fleria CarStida
i la posibilidad

bk esta P ida con ¢! Meningioma a nivel ¥c

de realizar revascularizacicn.
1ocided del flujo i a nivel de la arteria

Otro cstudio que se Ltiliza pars medir le
cesebral media, pera cvaluar la posibilidad de urm oclusidn temporal o total de 1a Aneria
Cardstida k con los M g que 1a infiltran, es el estudio de ultrasonido Doppler

que este ] i 3 el grado de cacda

i de la Aneria Cardtida Interma y se

tranwcrancal. En una serie del d Colet®

de la velocidad del flujo i d Ia P
coerelaciona de une manera imponante con la prucha de ocluwida de baldn y 1a tomografia

computada de emisdn de foton simple (SPECT) ademsds tiene Ia ventaja de ser un estidio no
i ion de la velocidad del flujo hasta

invasivo. En dicha serie de 22 puci 18
o un 35%., de los cuales 14 (93%) tol el de oclusi de baldn. Siete pacientes
¥ di ion de 1a velocikiad del flujo guk por Doppler de mds do un 35%, de
eutos 6 (BE6%) d )] déficit total itorio d dicha prueb

En nuestra serie, a los 2 \ltimos pacientes, por comar con equip ‘ se les
ultrasonido Doppler d p d -] ¥ de la velocidad de flujo i




cerebrul ipsilateral hasta en un 3S% .

Las indicaci para ¢l ' quinirgico de los Mening i del Seno C -
sonr low pack que p delcrioro de la fumcidn arurcldgica y los qur presenian
2 iados de imagen que pued g a futuro la

erecimionio de Ia lcsida en

imegrided del pacicnic,
Los difcrenics abordaics que e lan desarrollado son gracias al conocimiento de In

10 que nos lm pesmitido waa adecuada exposicida con menor

fe a la lesidn y mentencr la integridad de las

'Y 3

N 1. N n

En una revision de varios autones®-37:2031.835) g gegcribe
de abosdaje de rdo a Ia 1 Jizaci Jdel Meningi en el Scno Cavernoso; ¢l abordaje

! mayor visualizecion del Jinoid vertical 2l de la
mejor

ior que propo

parcd latersl ¥ superoposicrior del espacio

visunlizacion del segmento horizontal y vertical de la Arseria Cardtide Interna y visualizacion
binado superior y lateral nos da tna

El abordaje lateral, prop

directa de los nervios crancal El ahordaj
nwjor visuslizacidon del deo inteac nervios les y espaci

El abordajc extradural lateral se ienda para exp la unidn de! segmento cavemoso y
petroso de 1a Anteria Co i ! «l J: ial exp €l sitio mwdio del segmento
bori ly joal ior, Ia curva ] apaci: medio, rim hipofisiaria inferior

¥ supcerficie anterior y lateral de [a glindula pituitaria.
En nuestro estudio. confirmamos que el abordaje superior con rescccicn de la apefisis

did fenoidal, nos p hacer una extirpacion

climoidea anterior y la apertura dsca de la b



P dical de los Meningi que i Jden o ae origi: en el dpex orbitario ¥y que

Al vy de la

a proyectan al Seno Cavernoso. facilitanxdo el control de la aricria

orbitaria de los nerviocs oculomotores.

Otro aborduje que wtili <s el ab
los Meningiomas de 1a pared lateral del Senno Cavemoso en un alto porcentaje invaden la capa

extema 63% de la pared lalcral, siendo posible su extirpacion total «in abrir el Seno Cavernoso;
al interior del Seno Ci P que oate abordaj

daje lateral tipo Dalenc, ya que ohscrvamos que

do oI Meningi ae pros
[ ] i con las insici tipo Sekh Rhoton o Parkinson que nos permite mangjar
facil las estr neuro!
El abordaje ex ! 1 I con expasicidn de 1a Arteria Cardtida [ en su porci
P ala da al Sewo C: nos p i lar el aporic total de la
18 rial; segundo, nos facilita la exposicion de la cardiida ante la posibilidad de un puente
lar; aquf debes H el cuidad io hacia las estr como lat pa de

lad. nervio pe superficial mayor y menor, asi como las

Eusaquio, ganglio g
del ofdo i
Demosteamos que el abordaje mwdial, a traves de una

nos permite Ia liberacidn de las estructuras mediales a la cardtida sin mayor morbilided, ya que
todas en la pared lsteeal. Debemos menciomar que

(aberinto).

f1 1 basal ex

las estr . =
crecimi de los Meningiomas a partir de la pared meodial afectarndosc
princi por b ida de la 14
C que el i ¥ «l uso de estos abordajes en forma binada ea lo ideal”
ingi que i den al Seno Cavernoso, y que por si solos cada uno de

pars manciar los Mening.
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i i ke jo en la meyorfa de los casos un sumento de

sllos nos limita ¢! droa g
axposicion. La cirugfa del Senc C, qui de un irni H i de
evaluacidn cuidadosa del caso, pl do asf ¢l abordaje til en i i de las
ocondiciones inherentes camo son Ia sdad, perspectiva de vids y un perfil psicoldgico apropiado
que nos & que el pach iende 1a probl ion en que partick

Kl ciruj debe de ia idn de los Meningi: del Seno C es
diffcil, prol da y que requi de iencia y dad de 1 las ticaci que
e el & ollo de 1a <l La ion total no existe y que el objetivo os
uns i i P isfactori ik do et P prioritario do las

3 do el caso asf lo req no justificénd ia lacio:

P on ni tipo de pack

La revascularizacidn cs un importame comp del iento do Mening) que
infiltran la porcicn cavernocsa de 1a Anteria C da L ¥y de ri lejos, que no
se puoden clipar di Que k de la oclusién p de vasos i

Loe criterios de los paci para larizacion son los sigud el pri yel
mls ampliamente usado. ¢s la utilizacidn de Ia ba de oclusion de baldn para determinar 1a

lar. Los ‘ con resprva  inad da son it para

sevasculariracidn (Crivrio Selectivo).

El segundo, todos los pacicnies a los cuales ag los realice la oclusidn p !
deben ser tatizados (Criterio Uni 2).

Sckhar y cols.®" & H un p d quinirgico para dividir a los pacicnics de
tajo, maderado y alto risego de & 11 e dad i H P ior al cstudio
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de la prueba de oclusida de haldn. En oste p lo, los paci Quik ! Ia prucha de

Tusion de baldn, solo derada dismi i i en el flujo sanguineo cerchral

hemisférico (> 30ml/100g r/min.) seniendo bajo ricsgo ¥y no requiriendo de revascularizacicn.

Grupo 1.
Los pacienics que toleran la prucha de oclusicn de balén, pero tuvieron marcada

Sierrben 1o . ica del flujo bral hemisférico (<o = 30 ml/100ge/min. ) ticne

un ricsgo moxd Jdo y i de rev lari idn. Grupo I1.

Y los paci quae 11. deéficit 16gi 4 la p ba de oclusion de
balcn, tiene riesgo alto y fequi finiti darizaci Grupo M.
Los pacicntes del Grupo Il y 11 son sel 1 dos para revascularizaci ¥ los pmci
del Grupo 1 por tolerar la prucba de oclusion de baldn ae les puede 2i cicrre
rial sin tarizacion con b Itad.
El ricsgo para los pacicnies bajo Criterio Sclectivo es de un 3.7% y para los de Criterio

Universal ¢s de 7%

Las i i que se p ndo se liza una Jari varian deade

1a ocliwidns de la permeabilidad del injerto venoso, el cual se presenta en un S% cn varias

scries™? hasta licaci i i no relaci das con la oclusidn del injerto venoso, las
que estan relaci das con ¢l po de d ion de la realizacion de 1a revasculasizacion. Otras
complicaci que se p son: inf bral postqui . o holi oral
hematoma epidural postquinirgico dario al jo de i l dos pura i\ itar la
Tusi del inj i del mi io, aépeis, ctc.
El deh sobre la lari i bral cs i . dehemon entender que ol




indicar una lnrizacion com e rificio de la Arntcria Cardstida L i moas 3 la

anastomosis con pucnte vascular de safena o de aneria, pucde ser costosa en Wrminos de

morbilidad y montalidad, si no se valora con detalles las p T 18gi i atie
e i . afe ia ancrial al tunor, la infil % o i isn Jde
1a luz de la Arnteria Cardtida por €]l Meningi. la prucha de oclusicn de taldn con nedicioncs

del flujo mediante xendn, Doppler, 1a facilidad wcenica del cirujano, y decidir en base a todo esto,

siel p dimi de lari i nos mejorerd el p S~tico de z Creemos
Que es mini el p je de e did pam re Jarizacion (< 6% ) sobre todo
squelios con poca seecrva de flujo v ante la Tusicn mala calidwd de sistema de
comunicantcs ¥y pacicentes con intlitracion de la Arnteria C; ida Intema inf Y. en un
nivel Il y IV Jde¢ Sckhar.
2] jo de esta p logfa cs Itidisciplinaria, & dando ¢ el i
& i i r la J hilidad del drea bral y tiecmpo dc rcescrva
energética.
El dio correspondi al disgndeti hi dgico en scric fir de
meningiomas meningotelial en un 76%., ido del ici 7%, 7% v
H 4.7%, § ala serie da por los Russell y Rubi in, las cumles
P una fi in del i lial de 63%, scguido cn owden de frecuencin por et
transicional 8% .
Analizamos 1a serie del doctor Larson®'! nos llama la ion la is de infil (-

de 108 Meningiomas del Seno Cavermnoso a dos nervios crancales, uno a la primers division det

nervio trigémino y otro al nervio 1 datos no rep dos ardes ¢n 1a i wdial. ya

*  ESTA TESIS N8 DEBE
SALR BE LA BIBLISTECA



i
i

0o infiltraben alos nervics cransales, eso

e % - ideraba que 1os Meningi
mos hace biar o2 pio de bilidad total de lcs Meningi del Seno C;

En serie rric uns joria de la fimcian de las 1 2 1a cual

1, datos compatibiles con

At del 19% parm el Il nervio cransal y un 20% pars ¢l VI pervio
la d¢ varias serica™7-249-333¢), Canslderurddo que dicha mejorfa se debe a que ¢l Il nervio es de
camponsate mixto y el VI cs do tipo motor, siendo muls ficil la regsneracion de cme Ulthno. En

de los nervics cransales en caso de su reasccidn

ie di

1a actualidad se i 1a
o ¢} uso de pucaics con nervios periféricos. sicndo 1os resultados pobres™’. Ningun déficit mevo
oacurric de log nervios les p a 1a cirugrs
El valor del K £k ido en €l p io fAxf de un 0% promedio cows unas
mejoria del 20% del precopwratorio.
En acric, 3 peacien P licaci s que ri
irierd 1a cal icn de bar en umo; y

imeroemionto; 2 fsulas de L.C.R.
l con muy busne evalucidn en ouro.

N doae un ab £

Pod L] que la cirugla dol Seno Cavernocso es uma realidad, en of cunl et

- diffca 1a hi 3 ! de Im ded; siempre y do se enfi esta
con sao g 2 y

[



CONCLUSIONES

-~ Los Meningiomas que se originan o invaden ¢l Seno Cavernoso consiituyen una
lacidn a otros repo: de la 1i! clial quec

incidencia del 6.7% en mvstra seric, altaen
ropresentan del 0.1 - 0.2 %.

-~ El cuadro clinico esta en relacidn a las

de fia axial, tice

—-Enls fl C di ice, los
o de los

dio de Ralmologfe, otoneurolog

> angiografia cerebral son obligados,
meurcendocrinologia ¥ la prucbha de oclueicn de baldn de 1a Aneria Cardstida Interma con el

Doppler ! son jos pars un pl i Quinirgico ad. o
- Los enel Smico del drea del Seno Cavernoso ha dado como
ltado pl b de dife tipos de abordajes de do al sitio de

localizacion y estructuras afectadas por los Meningiomas.

jon parcial do la Jesion,

- En muestro madio ¢l abordaje clésico pierional con
i <l ' inicial. A el mayor imi mi smico y mayor
familiaridad irvgi ha hocho posibl 1ei hordak dificados del abordaje

41




peerional inicial.

¥ la realizacion de In tw de oclusida

- Actualmente, 1a wtilizacicn de

dJde baldn con ol enplec de Doppler
de los Meningiomas que infiltran la porcida cavemoes del seno en nuestro medio.

1., hen iniciado una nueva era ¢n el tratamienio

i)

= Finalmsessie mmetro servicio, a pesar de las de equip io ha ini
del Seno Cavemoso con huenos resultados

1a et de & emplejos de los Meningi

comprobados con otros eervicio rep

dos en la

]

T s s v -
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MENINGIOMAS DEL SENO CAVERNOSO
DISTRIBUCION POR SEXO

FEMENINO (88.7%)



Nimero de pacienies

MENINGIOMAS DEL SENO CAVERNOSO

EDAD (aftos)

QRUPO POR EDAD Y SEXO
|
Hombres
n
Mujeres
10 20 30 _40 S0 60 70 80 Fig. 4




MENINGIOMAS DEL SENO CAVERNOSO
VIAS DE INGRESO

NEUROLOGIA (33.3%) ELECTIVO (38.1%)

URGQENCIAS (20.6%)

Fig. 5



MENINGIOMAS DEL SENO CAVERNOSO
TRATAMIENTO QUIRURGICO

RESECCION
MACROSCOPICA
TOTAL (14.3%)

RESECCION
SUBTOTAL (28.6%)

RESECCION
< 90% (57.1%)

2
77
7



MENINGIOMAS DEL SENO CAVERNOSO
RESULTADOS HISTOPATOLOQICOS

SIN RESULTADOS (9.5%)
SMENINGEO (4.8%)
SECRETOR (4.8%)
TRANSICIONAL (4.6%)

MENINGOTELIAL (76.2%)
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MENINGIOMAS DEL SENO CAVERNOSO

ESCALA DE KARNOSFKY

Escala de Xarnoafky

Preoperatorio 40 - 100%

70%

Postoperatorio 60 - 100%

Total de pacicntes 21.
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