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Meningiomas Intracraneales e Intrarraquideos

INTRODUGCION:
al HISTORIR:

Los meningiomas son lesiones tumorales descritas por Louis (53 ) en 1 774, con el nombre de
tumores fungosos de la duramadre. Pero existia la confucion entre tumores verdaderos y
crecimientos fungosos taflamatorios, v en aquella ocasion no existieron aparentemente
extirpaciones quirurgicas de las lesiones.  Posteriormente Home (37) en 1812 presentd un
reporte de trepanaciones de diploe y pericraneo tumefacto que produjo una mayer confiision entre
la naturaleza neopldsica y las enfermedades inflamatorias del craneo. En 1834 continuéla
falacia con Abercrombie (3 ). Hasta I3 descripcién del patdlogo frances Cruveilhier

se explico [a diferencia entre el hueso tumefecto v el crecimiiento canceroso de [a duramadre;
aplicando el caracter de tumor canceroso a las lesiones de Louis el cual ademas demostré que
podian existir tanto en el interior como en ¢l exterior de las membranas meningeas, siendo en ese
momento dificil de determinar su origen real ya sea en la duramadre, piamadre o la aracnoides.
Posteriormente Lebert (51 ) los designdé como fibroblasticos y considerd algunos tumores
pequefios como beningnos. Meyer v Robin (62 ) acufiaron ¢l termino de endotelioma asi como
Golgi en 1869 (34).

Virchow (82 ) en 1864 estableciéd otras categorias como son los tumores fungosos y
psamomatosos, aunque posteriormente la distincion entre ambos decayo.

Cleland (15) en 1864 al compararlos con Ios corpiisculos de Pachioni os llamé tumores
vellosos de la aracnoides. Henschen (35 ) considerd que las células productoras estaban
en la piamadre y presento casos que interesaban a el seno longitudinal, la hoz del cerebro y la

convexidad.



El que enfatizé la similiaridad de las células endoteliales v las de Pachioni fué
Schmitt en [902 ( 76), indicando que estas mismas celulas podian dar origen a endoteliomas,
psamomas y sarcomas de las meninges. En 1920 (8) Aoyagi, Kyuno y Mallory
descartaron & origen dura) y propusieron el termino de fibrobalstoma aracnoideo.  FueCushing
(17 ) el que finalmente renombro estos tumores como -Meningiomas-. ¢l hace referencia a Ia
existencia de datos en la historia precolombina en los Incas v otras referencias de la existencia de
craneos con cambios morfologicos debidos probablemente a Meningiomas, reftere que es
probable que antes de Louis halla sido Fellix Plater en Suiza el primero en describir un tumor de

meninges, ademas menciona que las primeras ilustraciones las realizé Caspart en 1730,

a) BENIGNIDAD:

La naturaleza en cuanto a su comportamiento biolégico desde Lebert (52 )y Cleland (15 ) fué
sugerida como Benigna o no ciertamente maligna.  Por otro lado el nombre de sarcoma y cancer
asociaron las asociaron con lesiones malignas; Macewen ( 60} en 1879 les llamé - fibrésis comin
de la duramadre -.

La primera operacién de un tumor meningeo fue hecha por Durante (27) en 18835, siendo
clasificado como un sarcoma debido a que el mismo se reprodujo varios ajios después y fug
reoperado. |
El segundo operado por Keen (46 ) 1887 fué llamado fibroma, estaba firmemenie adherido a la
duramadre pero fué facilmente resecado de su lecho v sin infiltrar el tejido cerebral, estos dos

tumores fueron estudiados histolégicamente y se clasificaron finalmente como - Meningiomas-.
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Posterionmente Horsley (38 ) al observar algunos tumores encapsulados relaté gue estos

turnores fibrosos de la duramadre eran los tumores mas faciles de extirpar de todos los tumores
del cerebro. En 1905 Walton y Pauld (86) al revisar varios tumores cerebrales concluyeron que
estos tumores en la gran mayoria de los casos provenian de la duramadre. Posteriormente el
mismo Horsley 1906 (38 ) escribia que todos crecian desde las meninges y penetraban al cerebro,
los cuales eran encapsulados comeo el fibromata, endoteliomata; y que todos podian ser extirpados
con buen resultado y la mayorfa de ellos con caracter permanente; reportando una serie de 8
tumores que fueron de tipo endoteliomata de los cuales se encontro solo una recurrencia a tres
afios. El mismo realizé la primera intervencion para reseccion de un tumor intracspinal con
exito, el dia 9 de junio de 1887. Fué publicado este caso por Gowers y Horsley (87) en 1888;

posterior a esto no tardaron en relizarse mas mtervenciones intraraquideas.

i) COMPLIGRCIONES OSEAS:

El primero en reconocer que estos tumores destruian la boveda del craneo invadiendo el
pericraneo ¥ el diploe fue Lebert (52 ). Bums en 1851 (12 ), seccioné una masa dura del
cranco vy al examinarla descubrié la relacién que existia entre el hueso y [a duramadre siendo
- llamade el tumor cancer medular. Lesiones similares fueron extirpadas por Kuster en
1893 (51), siendo llamados Endoteliomas del diploe del craneo.  En 1899, Horsley (38),
secciond un craneo a nivel de 12 protuberancia encontrando una gran pieza de tumor infiltrando el
hueso y otro intradural llegando a invadir el seno longitudinal. Con las experiencias de
Krause (50 ) en 1904 y Frazier (31 ) 1906 y Horsley al mismo tiempo la extirpacion en bloque
de hueso tumefacto debido a meningiomas, ef significado de las reacciones del hueso empezd a
enfatizarse. Para 1907 Spiller (80 } escribid que el adelgazamiento local de! créneo

probablemente tenid refacién con la lesién Neoplasica iniciada desde la duramadre.
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En 1910 Cushing { 17) volvié a escribir sobre la naturaleza real de este adelgazamiento

llamandele 1a atencion tos distintos grados de cambios asociados a estos tumores de extensién
variada y adherencia dural. Finalmente en 1923 con las publicaciones de Pendfild (68 ) y
Phemister (69 ), se establecié que el mentngioma puede comprimir la corteza cerebral, infiltrar fa

duramadre, causar reaccion adyacente, infiltrar ef hueso y de igual forma la piel cabelluda.

¢) CLASIFICACIONES:

El meningtoma es un tumor de meninges del sistema nervioso derivado de células
mesodérmicas originado en células aracnoideas o en los puntos de emergencias de vasos
sanguineos o nervios craneales a través de de la duramadre, generalmente bien delimitados, con

variabilidad importante en tamafio y para los cuales existen diferentes clacificaciones:
Los meningiomas son tumores con caracteristicas macroscégicas especificas, algunos son

encapsulados algunos de foram globular los cuales pueden alcanzar gran tamario y generalmente
estan firmente adheridos a la duramadre, excavando el tejido nervioso adyacente aun que sin
invadirlo, su superficie generalmente es nodular y designal aun que en ocasiones puede ser lisa,
ofra variante macroscopica es el meningioma en placa el cual como su nombre sugiere no tiene
gran espesor o volimen y por lo tanto cast no scbrepasa el nivel de la duramadre, pero es mds
propenso a invadir el hueso adyacente causando hiperostosis.

Courville (16) consider¢ que el porcentaje de hiperostdsis dado por Cushing y Eisenhardt de
4.5% dauna idea correcta de la frecuencia de hiperostésis asociada a estos tumores; Freedman'y

Foster (32 }, consideran que la hiperostosis resulta de la activadad de las células tumorales.



MICROSCOPIGAS:

Los meningiomas microscopicamente han side clasificados inumerables  veces;
histopatoldgicamente provienen de meningocitos los cuales varian grandemente en su estrugtura
que depende de la riqueza o de la forma de las células que lo constituyen ( en forma de huso,
avales o redondas), la colocacién de las mismas { en remclinos, colurmmnas o islas), en la
abundancta o escasez de tejido conectivo 0 vasos $anguineos.

Por lo anterior desde Bailey y Bucy (9) se han realizado diversas diviciones, ellos propucieron
9 diferentes tipos de meningtomas:

meningoteliomatoso
psamomatoso
fibroblastico
mMesenquimatoso
angioblastico
lipomatoso
osteocondroblastico
melanoblastico
sarcomatoso

A A s e

Y desde entonces han existido innumerables clasificaciones: En 1937 Globus (88
) clasificandolos en 6 grupos estableciéd tipos de meningiomas irldifcre;lciados 0 mesenquimatosos
asi como los omniformes o primitivos, fo que daba muy poca idea de la naturaleza del tumor.

Cushing y Eisenhardt (17 ), describieron 9 tipos de meningiomas con variantes dentro de cada
grupo. Después Del Rio Hortega (24 ), consider¢ a los tumores como meningo-exoteliomas
con diferentes variedades. Courville y Abbott los clasificaron en 5 tipos. Russell tambiénlos
dividid en 5 tipos siendo las dos clacificaciones muy parecidas; Zulch (92 } establece que los
meningiomas malignos son de crecimiento rapido pere no invasivos; Russell (75 ) mencioné que

era evidente la existencia de un grupo de sarcomas de las meninges del cerebro,

(&
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Desde ¢l punto de vista microscopico Cristensen y Lara hicieron una clasificacion de 3 grupos

basandese en 25 casos de sarcomas atracraneales.

Posteriormettte Kernohan (47) propone solo cuatro grupos. Finalmente la Organizacion
Mundial de la Salud ha realizado clasificaciones que han sido tomadas como la regla general para
poder relacionar los resultados entre diversos sitios geograficos adecuadmanete.

En 1979 esta clasificacion mencionaba 4 clases y 9 subtipos (75):

CLASE SUBTIPQ
I. MENINGIOMAS A. Meningoteliomatosos (endoteliomas, sinciciales,
Aracnoideoteiiomas)

B. Fibromas (fibroblastico)
C. Transicional (mixto)

D. Psammomatoso

E. Angiomatoso

F. Hemangioblastico

G. Hemangiopericitico

H. Papilar

I Anaplasico (maligno)

II. SARCOMAS MENINGEQS
A. Fibrosarcoma
B. Sarcoma de células polimérficas
C. Sarcomatosis meningea primaria

III. TUMORES XANTOMATOSOS
A. Fibroxantosarcoma
B. Xantosarcoma {fibroxantosarcoma maligno)

IV. TUMORES MELANOCITICOS PRIMARIOS
A, Melanoma
B. Melanomatosis meningea

V. OTROS.



Se ha propueste otra clasificacion para determinar el prondstico y recurrencia de los

tumores de acuerdo a datos citologicos en 1985 por Jddskeldinen (40); en donde se

consideran: pérdida de arquitectura celular, aumento de celularidad, pleomorfismo nuclear,

mitdsis celular, necrosis focal e infiltracion cerebral; por lo cual se toma mayor interes a los

datos de anaplasia que al tipo de meningioma histopatolégico.

GRADGOC  Caracter

I Benigno
1l Atipico
I Anaplasico

v Sarcomatoso

Suma de puntos

0-2
3-6
7-11
12-18 o mas

En 1989 Russell y Rubistein (75) publican su libro de tumores del sisterna nervioso dando

tres tipos cldsicos y meningiomas con subtipos histologicos, siendo que ninguna de estas clases

tiene una relacién con el prondstico o con el grado de probabilidad de ransformarse en malignas.

TIPO

ANGIOBLASTICO

CLASICO

SUBTIPC.

Hemangioblastico
Transicional
Hemangiopericitico

Sincicial
Fibrobiastico
Transicional

VARIANTES HISTOLOGICAS.

Psamrmomatoso
Microquistico (humedo)
Xantomatoso

Lipoblistica  (lipomatoso)
Granular



La uftima clasifiacion de la Organizacion Mundial de la Salud de 1993 menciona los
siguientes rubros:

I

IL

TUMORES DE CELULAS MENINGOTELIALES.

A. MENINGIOMA
Meningotelial
Fibroso (fibroblastico)
Transicional (mixto)
Psarnmomatoso
Angiomatoso
Microquistico
Secretor

De celulas claras

9. Coroideo

10. Rico en iinfoplasmocitos
1. Metaplasico

I

B. MENINGIOMA ATIPICO
C. MENINGIOMA PAPILAR
D. MENINGIOMA ANAPLASICO (MALIGNO)

TUMORES NO MENINGOTELIALES O MESENQUIMATOSOS

A. NEOPLASIAS BENIGNAS

{. Tumores osteocartilaginosos

2. Lipoma

3. Histiocitoma fibroso

4. Otros
B. NEOPLASIAS MALIGNAS,

1. Hemangiopericitoma
Condrosarcoma  Variante: condrosaroma meseng.
Histiocitoma fibroso maligno
Rabdomiosarcoma
Sarcomatosis meningea

6. Otros
C. LESIONES MELANOCITICAS PRIMARIAS

!. Melanosis difirsa

2. Melanocitoma

3. Melanoma maligno Variante:melanomatosis meningea
D. TUMORES DE HISTOGENESIS INCIERTA

1. Hemangioblastoma

( Hemangioblastoma capilar).

bl



OTRAS FORMAS DE CLASIFICAR,

POR IMPLANTE.

Existen también formas clinicas y quirirgicas que sirven para clasificar y por lo mismo
inferir ciertas caracteristicas de los meningiomas, que pueden servir para ser enfiticos en las
dificultades quinirgicas o en las probabilidades de dejar tejido neopldsico post. quinirgico.

Asi pués tenemos clasificaciones de acuerdo a su extensién y adherencia a duramadre o

tamario y altura de la lesion:

I. Sessiie: de una adherencia o base de tmplantacién muy amplia.

2. Pediculado: con una base de implantacion muy angosta.

3. Plano: generalmente es el lfamado meningioma en placa.

4. Sin adherencia a duramadre (generalmente globular o semejando un cilindre, mismo

que generalmente se encuentra ¢n el interior de un ventriculo lateral).

POR LOCALIZACIONES ESPECIFICAS.

Dentro del estudio y manejo de los meningiomas se debe tener en cuenta que
existen sitios especificos de presentacion que por sus caracteristicas especiales, como son signosy
sintomasr (sindromes) clasicos, ¢ la necesidad de ser manejados con cuidados especiales por
presentar compromise de estructuras vitales o nervios craneanos que dejan secuelas irnportantes y
discapacitantes o ser profundos y en relacion a elementos vasculares u otros pueden causar
fatalidad transoperatoria o post operatoria inmediata, hacen que se mencionene como entidades
especificas o imicas, pc;r fo que asi se mencionan para posteriormente realizar una compilacién

definitoria de los procedimientos en cada una.
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1. MENINGIOMA DEL ALA MENOR DEL ESFENOIDES.

Dentro de esta localizacion existen tres categorias dependiendo del tercio de origen ¥
ocupacion:
l.a Tercio externo esfenoidal (ala esfenoidal lateral) — en general su mangjo,
estudio y comportamiento es similar a el meningioma de la convexidad.
lLb.  Tercio medio esfenoidal.
l.c.  Tercio interno esfencidal, (clinoideo) tiende a envolver la Arteria carotida

interna (cavernosa — supraclinoidea ) y la emergencia de la artenia cerebral media, por lo que

puede no es total mente resecable.

2. MENINGIOMAS PARASAGITALES, DE LA CONVEXIDAD Y DE LA HOZ.

Mis de ia mitad de los umores de la hoz y parasagitales invaden el seno sagital

superior por lo que se agrupan en:

2.a Anterior a la sutura coronal, (33%)
2b.  Medio, entre la sutura coronal y lambdooidea (50%6)

2.c.  Posterior, de la sutura lambdoidea a la tércula de Herofilo (20%)

3. MENINGIOMAS DE LA BASE DEL CRANEOQ.

La base del craneo s¢ divide para su estudic en piso anterior, medio y posterior, y
dentro de estos ires espacios anatomicos existen tumores que por su situacion especial se estudian

para propositos quinirgicos por separado.

10
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3.a. MENINGIOMAS DE PISO ANTERIOR.

3.a.1. Meningiomas del surco olfatorio.
3.2.2. Meningiomas de la cresta esfenoidal y del ala esfenoidal.

3.b. MENINGIOMAS DE PISO MEDIO.

3.b.}. Meningiomas de cresta esfencidal y del ala esfenotdal.
3.b.2. Meningiomas de fosa media (temporat)

3b.3. Meningiomas esfenocavernosos.

3.b.4. Meningiomas de tuberculo sefar.

3.c. MENINGIMOMAS DE PISO POSTERIOR.

3.c.l. Meningomas Petroclivales
3.c.2. Meningiomas de agujero magno y clivales bajos.

4, OTROS MENINGIOMAS ESPECIALES.

4.3

4b.

4.c.

4.d.

4.e.
4.1

4.
4.h.

4.
4.

Meningiomas del tentorio.

Meningiomas de fa torcula.
Meningiomas de angulo postocerebeloso.
Meningiomas de ventriculo lateral.
Meningiomas de las orbitas.
Meningiomas intrasilvianos.
Meningiomas extracalvarios.
Meningiomas intraraquideos.
Meningiomas en placa.

Otros meningiomas:

4j.1 Meningioma de conducto auditivo externo.

4j.2. Meningioma de nervios craneanos.

4.j.3. Meningioma metastasico extracraneal.

4j.4. Meningioma del seno maxilar. .

4j.5. Meningiomas asociados a otras entidades y en estados especificos
coimo embarazo.

11
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) INGIDENCIA:

El meningioma es un tumor cuya incidencia puede ser y ha sido estudiada desde un punto de
vista focalista o de comunidades relativamente pequefias como podrian ser las series hospitalarias,
o desde el punto de vista de una poblacién general en personas en las cuales se han encontrado
lesiones durante necropsias o sin que estas hayan presentado sintomatologia o hayan sido
intervenidas - estudiadas en un centro hospitalario.

Cushing y Eisennhardt en 1938 encontraron que los meningiomas constituian un [3.4% de los
tumores intracraneales atendidos en su serie, Walker en 1985 reportd un cohorte de el afio 1973
al 1974 de 166 hospitales de Estados Unidos de América en los cuales se presentaron 13,720
casos de tumores intracraneales confirmados por patologia siendo nuevamente 58% Gliomas y
20% Meningiomas; en estudios epidemiolégicos en poblacion abierta existen varios datos, enla
serie de Manitoba del 1980 al 1985 fue de 1,5 a 3.1 por cada 100,000 habitantes para hombres y
mujeres respectivamente (72}, en estudios comparativos de incidencia durante la vida vs. autopsia
s¢ encontrd un 2.3 por cada 100, 000 personas vivas y 5.5 por cada 100,000 habitantes en
hallazgos post. mortem incluidas las necropsias; en Rochester de 1935 al 1977 en casos de
necroscopia se encontrd al Meningioma dentro de los tumores primarios de sistema nervioso
como el segundo con un 21% de los casos es decir unos 6 casos por cada 100,000 habitantes.(72)

En general en las series excepto la de Froman y Lipschitz del Transval Sud Africano en la
cual encontraron un 30% de su poblacion afectada por dicha neoplasia, se tiene una incidencia
del 14.3 al 19% de [as Neopiasias intracraneales primarias y un 25% de las intraespinales
alcanzéndose ¢l punto mds alto de casos al rededor de los 45 afios con una relacién mujer a
hombre de 1.8 : | y algunas series incluso de 2 : 1, siendo un 1.5% de los casos en la nifiez ¥

adolescencia estando el punto mas alto en dicho grupo entre los 10 y 20 afios, siendo uni 19 a

TRSIS CON
FALLA DE ORIGEN
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13
24% de estos principalmente casos de Neurofibromatosis tipo [ o enfermedad de von
P P >

Recklinghausen {72, 58) en un estudio en la antigua Repiblica Democratica Alemana, Staneckez
v Jinisch reportaron 8119 nuevos casos de meningiomas del afio 1961 al 1986, mas de la mitad
de ellos haillazgos de necroscopia, siendo {a incidencia por afio de 1.85 por cada 100,000

habitantes de poblacion general.

e] ETIOLOGIA:
e1TRAUMA: Durante los inicios de la Neurocirugia moderna en 1922 primero en forma
anecdotaria o hipotética y finalmente en 1938 junto con Eisenhardt, Cushing escribié que la
incidencia de trauma como antecedente probablemente relacionado era muy alta siendo
establecida una relacton en mas de un tercio de los casos, siendo asi que posteriormente se
reportaron localizaciones inmediatamente adyacentes a trazos de fractura ocurridos afios antes de
el evento neoplasico embargo como en el reporte de Barnett el cual estudio de forma controladay
comparativa la relacion del traumna con 1 produceion de dichas neoplasias, se ha concluido que la
existencia del evento traumatico con lesidn de las meninges, asi como la implantacion de cuerpos
extrafios y la produccion de reacciones granulomatosas son una causa contribuyente para la

aparicion de meningiomas en un grupo pequefio de casos.

0.2WIRUS.  Sehaencontrado una relacién posible entre el virus Inoue-Melnick el cual es

de! tipo DN A-virus, mismo que coirelaciona con eventos de Neuropatia mielo~6ptica subaguda,
sin embargo aun que hay una fuerte evidencia de su intervencidn el rol de los virus en la génesis

de dichos tumores permanece poco definida.{72)
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e.d Radiacitn:  Acwalmente no hay la menor duda de que la radiacion es un factor causal

para el desarrollo de tumores como el meningioma, siendo que el primer caso fue reportado
desde 1953 por Mann, para después de 1960 ya se habia encontrado una relacién de 4 veces mas
posibilidades de tener un meningioma en grupos radiados que en grupos control, asi mismo se
detecto una menor edad con medias de 31 afios para las personas radiadas con altas dosis y de 41

aflos para las radiadas con dosis bajas. (72)

e.d Otras Asociacienes: Se han encontrado maltiples asociaciones con diferentes
lesiones ante su caracter benigno.  Schenberg fue el primero en sugerir la relacion concomitante
de el cancer de glandula marmnaria v el meningioma, estableciéndose una relacién de mas del
doble de incidencia esperada de meningiomas — cincer de mama en un estudio de més de 180,000
casos, aun que OtTos aUtcres No enconiraron un a relacién estadistica significativa.

Existe una relacion entre [os turnores metastaticos al sistema nervioso central, mismos que
quiza por ser el meningioma un tumeor de crecimiento lento son mdas propensos que otros tumores
para tecibir metastasis en su interior; asi mismo puede existir propension secundaria a su alta
vasculanidad v su peculiar micro ambiente interno. (72)

- ©.3.1 Multiples tumoras primartos del Sistema Nervieso Central:

La ocurrencia de estas entidades esta bien documentada desde Courville ( 16) el
cual reportd que los gliomas mtltiples son un 4 3% de los tumores intracraneales, sin embargo un
importante miimero de estos ocurre después de radioterapia
o en enfermedad de von Recklinghausen (72). Existen pocos reportes de fumores primarios
multiples de diferente tipo histologico no debidas a estas causas, dentro de ellos estan la

asociacion de Meningioma y Astrocitoma, existen reportes desde 1948 por Alexander (33)
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corroborando esta asociaron en necroscopia, asi misme se han encontrade asociaciones entre estos

tumores y otros tipos histoldgicos derivados de células mesenquimatosas y mezclas histologicas
con células de origen neuroepitelial come los reportes de Russell y Rubinstein 1989, Shuangshoti
wn [971 y 1977 (33) Finalmente el reporte mds reciente esta hecho por Gaviny
colaboradores en 1995 (33) describiendo 3 casos en los cuales se observo dicha asociacién
incluyendo un caso de melanoma y meningioma y 2 de astrocitomas los cuales son los segundos
mas frecuetes asociados después del Glioblastoma multiforme dentro del grupo de los de origen
glial. (33)

Otras asociaciones son las de Meningioma parenquimatoso en una meningloangiomatosis
previa, misma que es una entidad rara caracterizada por una proliferacion meningovascular de
células meningoteliales y fibroblastica, siendo la histiogénesis de dichas lesiones es poco clara; a
lo largo de [a historia se han reportado 9 casos iniciando en 1982 con Auer en el cual ef tipo de
tumor fue fibrobidstico, Wiison en 1991 encontrd un ransicional ambos sin datos de anaplasiay
en el (iltimos 2 casos reportados por Melike Mut ¥ colaboradores en el afio 2000, ambos fueron
transcicionales y en uno de ellos se encontrd invasidn al neuropilo siendo esto sefial de malignidad
anaplasica, ya que la invasion cerebral es un criterio ampliamente aceptado de malignidad segiin
la Organizacién Mundial de la Salud, clasificandose como grado III.  Por otro lado los
meningiomas intraparenquimatosos son una entidad rara, aungue en la edad pediatrica son un
12.5% de los meningiomas y generalmente se encuentran en relacién a los ventricuios

cerebrales.(62)
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Otras asociaciones se han reportado como son las de maiformaciones arterio-venosas y

meningiomas, segitn M. Castillo y J.E. Thompson siendo hasta ese momento en 1998 solo 4
casos mas de esta asociacion aun que si han existido 30 reportes previos de asociaciones
malformativas vasculares con otro s tipos de tumores principalmente con neoplasias de onigen
glial en sus diferentes grados 14 casos y en tercer término schwannomas vestibulares 5 casos
y otras variedades (54).

Finalmente se han reportado casos muy raros de Carcinomatosis meningea con tumores
como los Carcinomas transcicionales de vejiga, siendo que se ha enconirado una relacidén
hasta de un 12% de estos pacientes cursando con metdstasis parenquimatosas cerebrales, el
caso de las carcinomatosis meningeas es muy raro segin reporté Charis, y Cunninham y

cols(19).

f) MENINGIOMAS Y RECEPTORES - ASOCIACIONES CON ENTIDADES ESPECIFICAS.

Estos tumores se pueden hacer evidentes clinicamente en ciertas periodos fisiologicos o
especificos de la vida o en asociacion a ciertos caxﬁbios en la homeostasis en general, tal es el
caso de el Embarazo o la fase proliferativa menstrual, en los cuales no estd claro si la
exacerbacion es secundaria a una mayor vascularidad o los cambios hormonales; sin embargo
desde 1979 Donell reportd la presencia de receptores para estrogenos en las superficies
tumorales de los meningiomas, asi mismo existen receptores para progesterona en el

citoplasma celular pero rara vez en el nicleo. (72)

111 Embaraze: Se sabe que la concentracion sérica de estrégenos totaies se eleva durante
el embarazo hasta por lo menos unas 2000 veces, y la excrecion urinaria de estrona, estradiol
y estriol se eleva progresivamente, asi mismo las concentraciones de 17
hidroxicorticoesteroide aumentan y como estos pueden reducir la immunidad celular

probablemente pueden promover la implantacion y el crecimiento de las neopldsias como se

ié
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reporta en as series de casos por De Grood en 1983(43) Manfianello en 1979, Cahill 1984,

Wan WL en 1990 y Juarez — Villarreal en el 1995 (43)

1.2 Rsceptares ¥ oiras substancias alteranas: Maxwell encontrd en su serie en un 88%
de los menipgiomas receptores de progesterona y un 66% de receptores para androgenos.

Asi mismo se han demostrado recepiores para Androgenos,  glucocorticoides,
somatostatina y para Dopamina del tipo D1 siende este dltimo un probable estimulante de la
proliferacién de dichos tumores, asi como varios factores de crecimiento como son Factor de
crecimiento epidérmico, factor de crecimiento de fibrobldstos y otras sustancias que se han
encontrado elevadas en los mismos son Antigeno carcionoembrionario o prolactina.

Se ha visto interferencia con el metabolismo de la glucosa por la elevacion de los niveles

de Insulina.

1.3 Alteraclones de Ia caagulacién, Ya Sawaya en 1991 demostré una mayor
~ coagulabilidad en ;ompa:acio’n con ofros tumores siendo incluse hasta un 72% la incidencia
de trombosis en estos pacientes; sin embargo en 1993 se reporté un estudio mas profundo de
las alteraciones hematologicas en pacientes con meningiomas, Drageni y colaboradores los
cuales estudiarcn a 14 pacientes desde el periodo preoperatorio, operatoric y hasta 24 hr
después de la cirugia, analizando el sistema de Fibrinolisis y lo-s inhibidores fisiologicos de Ia
coagulacién encontrando una modificacidn de los parametros solo en un 64% de los
pacientes, siendo las conclusiones que durante la cirugia los parametros de la fibrinolisis
demostraron importantes modificaciones en relacién con una interaccidn de mmor-huesped
importante principalmente en aquellas neoplasias mas vascularizadas(30), previamente se
habia descritoc hematomas espontinecs en dichas neoplasias y hemorragias prolongadas
durante la cirugia, asi como los reportes previos de Modesti de vascularizaciones anormates
productores de hemorragias cerebrales con probable activacion de fibrinolisis local por

Tucker (30)
17
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g} ASPECTOS GENETICOS DE LOS MENINGIOMAS.

Los meningiomas han sido reportados en patrones familiares incluyendo casos en gemelos
monocigotices, y aungue se encontrd algunos casos relacionados a la herencia Autosdmica dominante
con relativa alta penetrancia los casos son muy pocos para confirmar definitivamente lz anterior
relacion, siendo ia relacidn mis fuerte principalmente en los casos de Neurofibromatosis tipo 2, siendo
ef cromosoma causante a nivel de la porcion media de el brazo l;ayb del cromosoma 22, principalmente
se encuentra una falta de gen supresor em lz region 22q 12.3-q ter, siendo una de ias proteinas
deficientes la llamada merlin (proteina semejante a moesin-ezrin-radixin), esta regién contiene a sis el
factor de crecimiento plaquetario (PDGF) en el locus beta ef cual es homéloge al oncogene C-sis y
generalmente se encuentra entre ese mismo y ¢l gen de la mioglobina, por lo que et crecimiento de los
meningiomas puede estar bajo control autocrino a través de la secrecion de moléculas similares a
PDGF,; por otro lado generalmente se encuentra que un tumor de este tipo es benigno si es de tipo
monoclonal es decir que ¢l total del tumor depende de una célula neoplasica, los estudios anteriores
por el momento no son de uso cotidianc y en auvestro medio es dificil que se reaticen, si esto llega a
ser frecuente servira para tener mejores criterios pronosticos y conocer el potencial de malignidad

desde el inicio de manejo.(72)

h) PATOLOGIA. se piensa que los meningiomas se originan de las células aracnoideas; de las

células relacionadas como los fibrobiastos aracnoides o quizas de las células precursoras de todas las
meninges los llamados Meningoblistos, macroscopicamente de forma general se encuentran
relacionados con los sitios de conglomerados como las vellosidades o granulaciones de Pacchioni que
en general se encuentran agrupados hacia los sitios de d-rengje a los senos venosos o sittos en'donde las
venas cerebrales se conectan a los mismos, siendo este el motivo principal por el cual los tumores se
hayan adheridos a las meninges y los sitios de localizacién de dichas neoplasias tan especificos.

Existe controversia del origen de esta capa aracnoidea, ya sea de la cresta neural o del
mesodermo; las similitudes ultra estructuraies entre las células normales de las meninges y las células
tumorales asi como la tendencia de ambas a formar espirales / remolinos o rosetas (whorls) celulares

es muy bien conocida; dos tipos de meningiomas los transicionales y fibrobldsticos mimetizan las
I8
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caracteristicas de los fibroblastos al observarlos al microscopio de luz, al mismo tiempo que la

presencia de estas células aracnoideas en una lamina continua que es separada del tejido conectivo
subyacente por una lamina basal también mimetiza a un epitelio; al mismo tiempo las células mas
profundas de la aracnoides tienen disminucién en las uniones celulares asi como menos procesos
celulares como algunas células de cubierta. Algunos meningiomas especiales como los de tipo
secretor presentan mas caracteristicas de epitelio como son la formacién de glandulas y secrecién,

Existe un marcada naturaleza pluripotencial en dichos tumores.

i1 CARACTERISTIGAS MACROCOPICAS. La mayoria de los meningiomas se

encuentran bien demarcados genmeralmente de forma oval o circular con alguna frecuencia son
lobulados y con implantacién a la duramadre, sin embargo en una mineria de ellos la implantacién
dural no puede encontrarse, son de crecimiento lento y los meningiomas que en general tiene a
comportarse de forma benigna comprimen el parénquima pero no lo invaden, un meningioma especia
liamado Meningioma en placa tiene una apariencia aplanada que contornea o sigue Ja forma de la
superficie cerebral y de la tabla interna del diploe.
Al incidir y dicotomizar dichas lesiones son neoplasias cuya superficie ¢s de consistencia dura a
ahulada gris — rozada, ocasionaimente con flecos de tejide amarillento representando contenide
variable de grasa (xantoma) , de forma infrecuente se encueniran degeneraciones de tipo quistico y
areas de hemorragia y ocasionalmente areas rojizas de pendiendo de la cantidad de vascularidad en ¢l
sitio; su forma puede ser diferente en el casc de aquellos meningiomas intraraquideos tornandose en
forma de collar ¢ arrosariados o envoiviendo total o parcialmente el conducto meduliar, o incluso no
tener simetria especifica; y aun que pueden invadir el tejido epidural y los espacios foraminales en
general no tiene la forma de reloj de arena. En la region intracraneal pueden producir erosion
del hueso adyacente, asi como de la duramadre y senos vasculares, asi como asi mismo llegan 2
invaden las cavidades adyacentes como senos paranasales, cavidades orbitarias, espacios virtuales
como el parafaringeo, submaxilar, musculares de la regién cervical, asi como producir mayor
produccion osea (hiperostosis) en el hueso adyacente a la lesién.

El tejido cerebral adyacente generaimente por el tiempo cronico de crecimiento puede tener un
edema moderado, pero también puede haber gran edema o ausencia del mismo, también puede llegar a
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producir una disminucién del grosor del tejido cerebral por la compresion crénica e intensa llegando

a producir incluso fijacion del mismo parénquima al wmor, pero en general se observa un plano de

clivaje que los hace facilmente disecables del tejido cerebral normatl.

h.2 CARAGTERISTICAS MICROSCOPICAS. Hay una gran forma de clasificar y

subclasificar los meningiomas de acuerdo a las distintas descripciones, sin embargo en general existen
desde el punto de vista histologico 3 tipos de meningiomas y los casos especiales 0 modalidades
especificas, sin embargo usualmente no presentan dificultad diagnostica ya que estos tumores tiene
caracteristicas de células aracnoideas no neoplasicas, particularmente la tendencia a formar espirales
{whorls), los nicleos de los meningiomas en especial los meningoteliales presentan vacuolas
intranucleares; las caracteristicas uliraestructurales de las células meningoteliales se reflejan en las
células tumorales de los meningiomas las mids importantes de estas son la formacion de complejos
celulares, asi como la formacion complejos de de uniones celufares en nimero variable especialmente
desmosomas, ademas de tener numerosas fibrillas finas en el citopiasma, reconociendo generalmente
un nucleo celular, se puede encontrar un materiat granular electrodenso entre algunas de las células
tumorales; sin embargo existen algunos meningeomas capaces de confundir o mimetizar otras
entidades por gjemplo al contener células abombadas con bordes citoplasmaticos bien definidos
pueden confundirse con gemistocitos; a2igunos pueden mimetizar a las imagenes de “huevo frito”
caracteristico de lo oligodendrogliomas.

Los tipos mas frecuentemente encontrados con sus caracteristicas principales son:

B3R MENINGIOMA MENINGOTELIAL . Este tipo de Meningioma también es
llamado sincitial o endotelial 0 meningoteliomatoso, y se caracteriza por tener células amplias y
alargadas o l6bulos de tamaifto mediano de células moderadamente uniformes con nicleos redondos u
ovales, citoplasma amplio y rosa ligero con la presencia de un estroma fibroso que lo separa de una red
trabecular con bordes citoplasmaticos no distinguibles los cuales son debidos a las interdigitaciones

entre las membranas citoplasmiticas.
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h3B ME""‘GOM“ FIIIIIIIBIBSTIBD‘ Conocide también como fibroso, es llamado

asi por que ias células tienen parecide con los fibroblastos, ademas de que forman verdaderas fibras de
reticulina v colageno separando a las células mismas que tienen forma de huso elongadas;
generalmente las células se encuentran arregladas en fasciculos cruzando a otros fasciculos,
generalmente son faciles de distinguir con las tinciones de Hematoxilina ~ Eosina generaimente con

conglomerados rozados intermitentes por tener areas sin las fibras ya mencionadas.

h3.5 MENINIGIOMA TRANSCIGIONAL Este se puede definir como una

variante intermedia en cuanto a sus caracteristicas con los dos previos por lo que también se puede
denominar Mixto, asi es que pueden existir diferentes caracteristicas; pueden ser ¢élulas mas alongadas
o separadas siendo menos sincitiales los conglomerados y ondulaciones pueden aparecer en diferentes
direcciones con algunos fasciculos elongados, la caracteristica mas importante es la propensién a
formar pequefios remolinos o espirales (whorls) mediante rodear parciaimente a una célula,
generalmente el nimero de espirales formadas varia de tumer a tumor y de un Jugar a otro dentro del
mismo; algunos de estas espirales se forman al rededor de vasos sanguineos pequefios, cuando alguna

de estas estructuras se encentra total o parcialmeate calcificadas se forman fos cuerpes de psammonma.

b4  MENINGIOMAS DE TIPOS SECUNDARIOS. Estos meningiomas se

conocen también come de Sllllﬁl!lls o con caracteristicas €SPECIRIRS. incluso dentro de la

clasificacién mundial de la salud ya mencionada en este trabajo encontramos que existen los 3 tipos ya
mencionados mas 8 subtipos para un totai de 11 diferentes clases, y por separado otros meningiomas

mas raros o malignos asi como otras lesiones de meninges de origen no aracnoideo.

h4A MENINGDMA PSAMMOMATOSO. El nimero de cuerpos de psammoma

varia de de tumor a tumor, el término de psammoma viene del griego “psammos” — areng, que como ya
s¢ habia mencionado se forman de ia concentricidad de tejido calcificado generalmente alrededor de
vasos sanguineos hialinizados o células degeneradas, son basicamente una variacidon de los
meningiomas transicionales, la presencia de cuerpos de psammoma abundantes indica un crecimiento
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muy lento y buen pronostico, en general este tipe de meningiomas son mas comunes intraraquideos,

en Ja orbita y a nivel del surco olfatorio.
Un cuerpo de psammoma consiste en proteina intracelular que posteriormente se hace externa

y s PAS-positiva

h4B HMENINGIOMA ANGIOMATOSE E! :érmino angiomatoso se da a aquel tumor que

tiene una gran cantidad de vasos sanguineos , por lo que el componente meningotelial del tumor puede
ser dificil de distinguir, y cuando los vasos sor muy pequefios del tamafio de un capilar el tumor tiene

semejanza con uh Hemangioblastoma.

h4a6 MENINGIOMA MICROQIHISTICO. Este tipo de tumor puede presentar

incluso areas quisticas de gran tamafio v una superficie semiliquida por {o que hz sido llamado en
ocasiones como meningioma “Aumedo”, microscopicamente presenta areas de coleccién de liguido
extracelular, el cual puede contener proteinas plasmaticas, puede tener o no presencia de ‘espiralcs 0
remolinos, as i como cuerpos de psammoma, generaimente se pueden encontrar células con forma
estelar con procesos cefulares delicados, los cuerpos celulares son meningoteliales y con inclusiones

celulares que pueden mostrar hipecromatismo y pleomorfismo.

h4D MERINGIOMA SECRETORID. Los Meningiomas secretorios tienen

inclusiones citoplasmaticas e intraluminales con formacion de glindulas positivas para PAS; esta
variante muestra el potencial de exhibir caractetisticas epiteliales lo que puede ademas corroborarse
mediante [a identificacion del  Antigeno de membrana epitelial (EMA), y el  Antigeno
Carcinoembricnario (CEA) mismos que se pueden localizar en dichas inclusiones, a estas inclusiones
se tes ha llamado cuerpos de pseudopsammoma; otra caracteristica es la proliferacion de pequefias
célutas obscuras las cuales se piensa que son pericitos ai rededor de los vasos sanguineos, lo que puede

ser a causa del edema alrededor de dichos tumores.
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h4.E MENINGIOMA DE CELULAS CLARAS En el se encuentran células

poligonales con citeplasma claroe debido a la acumulacion de glicogeno; con escasas espirales, y en los
tumores vigjos pueden existir hialinizacion de el estroma y tejido perivascular, en general tienen

tendenciz a presentarse en el 4ngulo pontocerebeloso y la regién de la cauda equina.

iaF MENINGIOMAS COBOIDEDS. Se trata de un subtipo raro ¢l cual debe

su calificativo a su parecido a el cordoma, tiene un pateon lobar y contiene células vacuoladas rodeadas
por una matriz mixoide; fos infiltrados Linfoplasmaciticos, estas ¢éluias en general son policlonales es
decir son reactivas mas que neoplésicas, y el infiitrado inflamatorio se puede extender al tejido cerebral
adyacente lo que puede maldiagnosticarse como encefalitis, en general se encuentran mas dichos

subtipos en la poblacion infantil.

h4E MENINGIOMAS RICOS EN LINFOPLASMACITOS. Los infiltrados

importantes de linfolasmocitos benignos policlonales y células plasmaticas son caracteristicas de este
subtipo de tumor; pueden encontrarse centros germinales, cuerpos de Russell y depositos de amiloide,
generaimente se encuentra en poblacion infantil y adultos jovenes y puede estar asociada a

hipergammaglobuiinemia que remite tras la reseccion de fa lesion.

hAH MENINGIOMAS METAPLASICOS. En general se trata de meningiomas

meningoteliales , transicionales o fibroblasticos con focos cartilaginosos, lipomatosos, lipoblasticos,

xantomatosos o mixomatosos lo cual es un dato de transformacion a céiulas mesenquimatosos.

h46 MENINGIOMAS PAPILARES. Este tipo generalmente es grande,

invasivo y con necrosis en su interior, en algunos de ellos puede haber areas quisticas, ademds de fas
estructuras papilares fienen caracteristicas de malignidad coma hipercelularidad, numerosas figuras
mitdticas y necrosis, los sitios a los cuales pueden metastatizar son pulmén, linfaticos mediastinales,

higado etc.
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hAH CARACTERISTICAS ESPECIALES DE LOS MENINGOMAS Y DATOS DE

MALIGNIDAD.

Algunas de las caracteristicas de los meningiomas que los hacen ATIPICOS son las mitosts
frecuentes, una relacion alta nacleo/citoplasma, nucleolo prominente, patrén de crecimiento
longitudinal mas que lobular, y zonas de necrosis, en general un solo de estos datos no es suficiente
para diagnosticarlos como atipicos; l0s meringiomas atipicos pueden ser de cualguier subtipo
histologico con la excepcion del meningioma papilar.

Los Meningiomas malignos en general también son dificiles de establecer y en general los
datos de malignidad son el grosor o profundidad de invasion dentro de los espacios de Virchow -
Robin, asi como los datos de atipia y principalmente el establecer un patrén papilar; ademas de estos
tipos se denomina a la neoplasia como “sarcoma meningeo” cuando existen caracteristicas de
malignidad en un tumor con diseminacion a la mayoria de las [eptomeninges, siendo tos mismos de

miltiples origenes, misntos que hasta el momento aun no son claros.
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1) CURDRD CLINICOD

L.as posibihidades clinicas con dichas neoplasias son miltiples dependiendo de la localizacion
y de sus caracterisucas intrinsecas de comportamiente biclogico como también pueden ser especiates
las caracteristicas de el sujeto afectado; asi pues se conoce que los sintomas principaies por lo general
sort la cetalaigia asi como las alteraciones focales de tipo irritativo con crisis parciales v datos de
compresion cronica v relacionade al edema que secundariamente preducen hipertensién endocraneana;
existe una gran gama de diferentes cuadros relacicnados al sitic de locaiizacion que hace muy
sugestivos y orientadores cuadros clinicos los cuales se mencionan a continuacién como entidades

especificas

L1} MENINGIOMA PARASABITAL  Son aproximadamente un 15 a 20% de los

meningiomas intracraneales (58y1) por lo general se agrupan dentro de este grupo los meningiomas
que tiene relacign con ef seno longitudinal superior un 12% de ese 20 y los de la Hoz del cerebro el
restante 8%, por lo que ante su posicion generaimente disminuyen la luz del seno leongitudinal superior

o llegan a ocluirlo totalmente; y se dividen segin su localizacién en:

I1A  MENINGIOMA DEL TERCIO ANTERIOR. Por 1a situacién de este tercio puede
existir relacion con el hueso frontal, la crista gaili, la sutura coronal y los lobulos frontales, por lo que
la clinica en general es de larga evolucién, de forma insidiosa caracterizado por cambios de
personalidad, apatia, crisis convulsivas y cefalalgia asi como ocasionalmente de pendiendo de la
rapidez de crecimiento y el edema signos de hipertension endocraneana.

L1B  MENINGIOMA DEL TERGIO MEDIG. En este caso estan entre la
sutura coronal y la lamboidea por lo que tieren contacto con el lobulo frontal y parietal por lo que su
expresion es mayor en general con crisis motoras y sensitivas contraiaterales que se hacen progresivas

¥y en ocasiones incapacitantes.
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L1C  MENINGIOMAS DEL TERCIO POSTERIOR. Estos de localizacion posterior a la

sutura lamboidea de forma usual comienzan con cefalalgia v con mayor frecuencia datos de
hipertension endocrancana, ademas de afectar los campos visuales; ademas los de la region media y

posterior hasta en un 5% pueden ser bilaterales.

i.2 MENINGIOMAS DE LA GONVEXIDAD. Son un 15% del total, pueden aparecer a

todo lo largo de la duramadre de la convexidad aun que su predileccion es alrededor de fa sutura
corenal, y en la unién de los i6bulos frontales v temporales asi como en relacion de las suturas que
forman el pterion. siendo su clinica insidiosa con cefalalgia y crisis parciales en ocasiones

secundariamente generalizadas.

13} MENINGIOMAS DEL SURCO OLFATORIO. =n dicha localizacién son un 9 a 10% y

se originan en la meninge relacionada con la circunvolucion olfatonia y el bulbo oifatorio, asi mismo
por lo general tienen relacion con el tubéreulo de la silla, la cresta galli y muy frecuentemente son
bilaterales; en la clinica en general produce afeccion de la olfacion solo en un bajo porcentaje siendo
un 12% desde los repontes de Cushing, en algunas ocasiones puede incluso causar un Snd, De Foster
Kennedy con arosmia y atrofia ¢ptica ipsilateral con papiledema contralateral pueden dar crisis

convulsivas generalizadas, cambios en las funciones mentates, de la visién y cefalalgia.

i4)  MENINGIOMAS DEEL TUBERGULODELASILLA.  Liegan 2 ser de un 4.5 2 12%

de los meningiomas en distintas series, y en general su clinica es constante con aparicion de defectos
visuales de inicio unilateral para desarroliar una hemianopsia bitemporal, y tiene cefatalgia cronica asi

como en casos de gran tamafio hipertensién endocraneana con atrofia Optica.
5]  MENINGIOMAS DEL ALA MENOR DEL ESFENOIDES Este tipo constituye

un 11-12% del total y en ¢sa locatizacion también se subclasifica en:
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L5A MENINGIOMA DEL TERCIO EXTERNO ESFENOIDAL También  tienen

relacion con el pterion y pueden producir hiperostosis reportandose este en un 40%, siendo sus
principales manifestaciones la cefalalgia, y en aguellos que pueden ser en placa en esta zona
desarrollan progresivamente protrusion ocular, alteraciones de la vision y dependiendo del tamafio y
afeccién al seno cavernoso alteraciones de la sensibilidad de el trigémino y crisis parciales con algunas

generalizaciones secundarias del 1obulo temporal.
LSB MENINGIOMAS DEL TERGIQ MEDIO ESFENDIDAL De los que inician en

el 2 la menor son los menos frecuentes y en general son mas silenciosos, dando sintomatologia

principal de cefalalgia y en grandes lesiones hipertension endocraneana.
L5.6 MENINGIOMAS DEE TERGIO INTERNO ESFENCIDAL. Este caso es dentro de

los del ala menor el mas frecuente, ademas que se agrupan por la anatomia evidente inclusive apoyado
por autores como Basso, los meningiomas que ocupan ef senc cavernoso por su porcién externa ai
mismo, por lo que en su clinica producen generalmente afeccion del Nervio dptico, la cardtida interna y
las ramas que emergen de ella generalmente ramos comunicantes y ocasionalmente dependiendo del
1amafio la arteria cerebral media; por lo que producen ambliopia, crisis convulsivas parciales frontates
y temporales secundariamente generalizadas en ocasiones, con hemiparésia progresiva, déficit de
nervios craneanos como motor ocular comin, el nervio trigémino por lo general en su primera rama

olftamica, proptésis secundaria a compresion venosa y/e hiperostosis.

161 MEIIIIIEN)HIS DEL PISO MEDIO. Estos meningiomas que son

aproximadamente un 3% def total por lo general comparten la misma clirica de los meningiomas del
tercio interno y medio del ala esfencidal, adem4s de presentar con mayor frecuencia crisis parciales
compigjas del lobulo tcmporal y generalizaciones secundarias, asi como las alteraciones de cefalalgia
a otras estructuras relacionadas dependiendo del tamaﬁo.. es decir, trigeminales, opticas y arterias

silvianas.

TESIS CON
| FALLA D7 r2ing

B

-

B

Yoyt

27



28
Ln MENINGIOMAS INTRAVENTRICULARES Son estos desde un | a un

4% del 1oral de ios mismos segun las series, por lo general se encuentran la regién del trigono de los
ventriculos lateraies por lo general la clinica es aigo inespecifica y dentro de los datos generaimente
presentes estan, las hemiandpsias homonimas, hemiparesia contralateral, asi como cefalalgia y datos de

hipertension endocraneana en foerma crénica.

181 MENINGIOMAS DE LA FOSA POSTERIOR. son e conjunto hasta un 10% del total
de los meningiomas, y se dividen seglin su origen en:
184 MERINGIGMAS DEL TENTORID. su incidencia es de aprox. un 2% del total y

pueden llegar a comunicarse a la fosa media y en raras ocasiones en forma de reloj de arena, dando un
sindrome de hemiandpsia homonime y snd. cerebelose contralateral, si predominaba en la fosa media
dan cefalalgia, hemiandpsia y crisis convulsivas, y si predominan en la fosa posterior dan hidrocefalia y
snd. cerebeloso.

188 MENINGIOMAS DEL ANGULO PONTOCEREBELOSO Estos son los més

frecuentes de la fosa posterior llegando a ser un 5% del total de los meningiomas, estan fijos ala
porcion posterior de la roca del temporal y desplazan el cerebelo y la protuberancia con compresion de
los nervios crancanos de la misma area generalmente iniciando con el complejo VII (facial ), VIO
(Vestibulo-coclear) y después, VI (motor ocular externo), V (trigémino), IX (glosofaringeo} y
X(neumogastrico); algunos grandes tumores un 5% de ellos pueden llegar a la fosa media y parasillar,
por todo lo anterior pueden dar hipoacusia, acifenos, hemiparesia facial y datos de hiperalgesia-
hiperestesia hemifacial y trastornos de fa deglucion, asi ¢omo hemiparesias ocasionales y snd,

hemicerebelosos.
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8.6 MENINGIOMAS DE LA CONVEXIDAD CEREBELOSA (TORCULR O PRESA DE

HEROFILO).

Llegan a ser un | 6% del total de los meningiomas v ademas de poder provenir de la toreula o presa de
Herdfile pueden originarse de los senos venosos durales relacionados como el seno sigmoideo,
transverse y petroso inferior o de la meninge que cubre el cerebelo de la escama occipital,
generalmente producen cefalalgta secundariamente snd. cerebeloso e hidrocefalia con snd. de

hipertension endocraneana

19)  EVIDENCIAS ESPECIFICAS Y ESPECIALES EN LA CLINICA DE LOS
MENINGIOMAS y SUS IMPLICACIONES DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS.

Se han encontrado casos especiales de infiltracidn temprana a estructuras sintomaticas como
es el caso de jRfIitracion o afeccitn por compresién y edema secundario a nervios craneanos, algunos
de los cuales en ciertos casos pueden ser de importancia para su identificacion rapida; estos pueden
estar en relacion por ejemplo con el seno cavernoso, ademas de que la biologia de este tipo de tumores
puede ser distinta y es importante entenderla para el tratamiento adecuado de dichas lesiones
neoplasicas, dicha invasién por su naturaleza benigna es rara, en la serie de Larson - VAN Loveren
(41) se encontraron 2 infiitraciones de 3 pacientes con Meningiomas del sero cavernoso estudiados,
dicha condicién previamente no se habia encontrado reportada, por io anterior se piensa que existe un
bajo porcentaje de meningiomas con heterogeneidad biologica misma condicion que predispone a
recurrencia de la {esion aun con un tratamiento quirirgico bien indicado y aplicado; asi mismo existen
reportes de infiltracion a la arteria cardtida interna en dichos tumores segin Koapka y Kalia, todo lo
anterior ha aumentado la controversia en cuanto al tratamiento quinirgico de los meningiomas del seno

cavernoso contra otros métodos de tratamiento aciual como lo es la radiocirugia(41).
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Se han observado casos de ¢efalalgia o migrafa de tipo (luster (en racimos)

causados por meningiomas del tentorio segun Ethan Taub (29), siendo que dicha migraia es por lo
general considerada idiopatica sin embargo este es unc de los casos en ios cuales existe una lesion
intracraneal, otras neoplasias relacicnadas a estos tipos de manitestaciones clinicas son los adenomas,
meningiomas esfencidales, del seno cavernoso(29) y del foramen magno, asi mismo se han reportado
cefalalgias similares en aneurismas malformaciones arteriovenosas meningitis, sinusitis y trombosis
del seno cavernoso(29).

Otrz de las alteraciones clinicas que pueden presentarse son los fics convulsivos

dolorosos, mismos que también han sido relacionados con meningiomas de la fosa posterior en

especial los implantados a el tentorio segiun Ogasawara Hidenori (36) misma lesion que demostrd un
desplazamieato y éctasis de la arteria vertebral derecha condicionando ademas neuralgia del trigémino
y hemiespasmo facial lo que pudo estar provocado por el desplazamiento directo de el tallo cerebral, en
general este tipo de manifestaciones habian sido observadas en neoplasias sclo en los casos de tumores
epidermoides segun Sakai y Yamada y Wakabayashi v previamente este tipo de dolores resueltos se

relacionaban con compresign vascular segun Cook y Jannetta (36).

L10) MENINGIOMAS ESPECIALES son menisfigiomas mucho mas raros en cuanto al

sitio de presentacion y dentro de elfos existen varias implicaciones que considerar.

Exister los Meningiomas del techo de la orbita que en frecuencia pueden ser mayores que los
Meningiomas intrinsecos del Nervio optico entre ambos son alrededor de un 1.2% del total, los
mismos producen ambliopia y proptosis del ojo afectado; Los Meningiomas petroclivales los cuales
suelen ser una combinacion de manifestaciones clinicas secundarias a compresién de estructuras de
piso postenor y medic, por ateccion a nervios y estructuras del seno cavernoso, tallo encefilico y
anguic pontocerebeloso, Los Meningiomas del Foramen Magno mismos que generalmente se

encentran en la porcidn anterior y en forma menos frecuente en el borde posterior, por fe que
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generalmente inician con manifestaciones de dolor cervical, rigidez de nuca y alteraciones de

compresion medular alta y bulbar con compresion del nervic accesorio o espinal X! y ocasionaimente
el X1 hipogloso dando por lo mismo afecciones a nivel de sensibilidad v troficidad lingual y de

muasculos cervicales

n MENINGIOMAS COMPLEIOS DE BASE OE CRAMED, CAVIDADES

EXTRACRANEALES y ENTIDADES MIMETIZANTES.

Se han reportado una multited de sitios anatémicos poco comunes de aparicion de dichas

neoplasias, asi como diagnosticos diferenciales. como son, los Meningiomas de lfa Cisura

Silviana sin implante dural en el adulto, este caso fue presentado por Chiocca y colaboradores (cols. )
(28), en el mismo caso la presencia de la Rescnancia magnética fue una de las claves para sospechar el
tipe de lesion que se trataba, la literatura demuestra que la mayoria de los meningiomas sin origen
durai se encuentran en la e;dad pediatrica o por debajo del tentorio, por lo que la presencia de los mismo
lejos de ia dura en adultos y de forma supratentorial refleja [a posibilidad muy esporidica de
diseminacion o nigracion a través de [os espacios de Virchow-Robin (28)

Los Meningiomas difusos de la calota como el reportado por Shigetaka Anegawa (14)

er los cuales no existe una conexion dural y en los cuales se puede involucrar el tejido subcutaneo, asi

como otras estructuras extracraneales son muy raros, ya previamente Hoye y cols. (78) clasifico a los

Meningiomas exiracranealies, su fisiopatologia es controversial establecisndose hasta el momento

3 teorias la de Azar-Kia y cols. (78) el cual dice que las células aracnoideas se encuentran atrapadas en
las suturas durante el desarrollo embrionario v subsecuentemente desarrollan los tumores, la segunda
propone atrapamiento de células durales dentro de lineas de fractura pero Crawford v cols. reportan
eso solo en 5 de 36 casos y concluyen que por lo mismo no existe relacion, y la tercera hipétesis fa
propuso Shuangshoti y cols. el cual dice que las meninges son de origen mesenquimatose y que las

células mulitipotenciales pueden diferenciarse en células como fibrosas, muceides, sinoviales,
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meningeas, elc Y existen otras relaciones como lo son la hipertension endocraneana, (78), asi

misme el ullimo reporte de esto lo hizo Lee y cols. en 1992, sin embargo el estimulo exacto para tal

compotamiento permanece incierto

Se han encontrade casos de tumores primarios ectdpicos de Meningiomas como lo es el
reporte de Lingen v Sambasiva en 1995 (59) en el cual se presento una lesion del seno maxilar
siendo hasta entonces sclo $ casos reportados, de les cuales 3 fueron sincitiales y 2 fibrosos; y su
fisiopatologia no ha sido establecida Otros casos son reportados como un Meningioma

orginade en el Hervie oculomotor sin wn origen meningeo fue descrito por Alister Hart v

Cols. en 1998 (5) y uno mas en la regién pineal reportade en 1996 por Madawi y cols. (5 ).

Existen reportes de tumores invasores del hueso temporal, asi como de
meningiomas primartos del mismo, ia serie de Joseph Chang de 4 meningiomas en 10 afios, los cuales
se encentraron a nivel del cido medic o mastoideos(14) v un caso de meningioma primario
{femporal descrito por O'Reilly en 1998 (71) demuestra la extraordinaria variedad de sitios en los

cuales puede encontrarse un Meningioma.

Otros sitios encontrados en la literatura son,_Meningiomas cutdreos del conducto

auditive gxterno asi como de piel en general descritos por Bing Hu, Shuangshoti y Gelli

respectivamente (i1} siendo los itimos reportes del afio 1997 al 99 donde hay 2 Meningiomas

rigos en linfoplasmacitos reportados por Yamaki y cols. (81), los cual eran comptejos de la base

del craneo extendiéndose desde el plano esfenoidal hasta la region cervical C-3 en un caso v el otro

unidn craniocervical hasta C3 misinos que fueron recumrentes y con aumento de tamafio importante

habiando de un comportamiento especial en cuanto a su biologia; otro caso mas primario_de
pulmon seportade por Zahid Kaleem y cols. (85) siendo en toal hasta ese momento 11 meningiomas
primarios de pulmon reportados a nivel mundial; finalmente se han reportado casos de Aeningromas

cutdneos de cuero cabelludo v Meningiomas metastaticos de tipo diseminado en 1999 por
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Rangoowansi v cols (70) v Figueroa y cols.(10) por lo que es importante distinguir y conocer las

posibilidades diagnosticas v los cuadros capaces de producirse en Ios casos de Meningiomas.

Ast mismo se lienen reportes de Newrosarcoidosis v granulomas a cuerpo extrafio

capaces de mimetizar ¥ por o mismo confundir clinicamente el diagnostico de Meningioma como lo
reponta Jackson v cols (73} de forma difusa bilateral a la hoz y de forma parasagital bilaterai y
Feldman y cols con ur caso de lesion interhemisférica de probable hoz del cerebro (74) mismo que

han stdo reponados durante ios afios 98 y 99 en forma mas reciente.
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K ESTUDIOS DE COMPLEMENTACION DIAGNOSTICA Y DIRGNOSTICG APOYARO
POR NEUROBADIOLOGIA {IMAGENOLOGIA).

Dentro de 'a medicina actual existen una gama muy amplia para complementar el estudio y
correborar el diagnostico de las enfermedades, en especial en Neurocirugia en doade se pueden
implementar estudios variados o incluso hasta en ocasiones sobrepasar lo necesaric para el tratamiento
correcto de las patclogias neuroldgicas vy neoplasicas en el caso del Meningioma, sin embargo por la
naturaleza de dichas alteraciones y lo delicado del tratamiento en el sistema nervioso ya sea central o
periférico, es preferible completar y aprovechar los distintos datos y rasgos especificos que los posibles
estudios brindan, principalmente cuado se obtiene de ellos un criteric normativo y preventivo de la
enfermedad en cuestion o de tal o cual tratamiento, en este sentido ia radiologia moderna ha venido a ser
le piedra angular para el compiemento y planeacion de patologias neopldsicas como los Meningiomas,
stendo que hay un sin nimero de adelantos debidos a la tecnologia y al entendimiento cada ves mayor de
la patologia y la anatomia cerebral y raquidea, dentro de la historia y ya en desuso total para el diagngstico

de dichos padecimientos tenemos estudios como ia vertriculografia v el estudio del lguido

cefalarraquideo desde un punto de vista citologico y citoquimico, asi como el estudio de ia tensién del

mismo liquido; otros estudios que pueden Ifegar a usarse como compiemento en ciertos casos especiales

son la mielografia en aquellas patologias intrarraquideas, el electroencefalograma de superficie,

mismo que genefalmente sirve de complemento y decumentacion de el grado de afeccion de ciertos
tumores princtpaimente aquellos que producen crisis convulsivas del 16bulo temporal o crisis de mauy
inportantes repercusiones funcionales y organicas, es de importancia relevante en los casos en los cuales
existe un tumor en relacion directa con areas altamente sintomatologicas (elocuentes) como lo seria la
regién frontoparietal del hemisférico dominante, dreas de visién primaria, del lenguaje y audicién, etc.

sitios en los cuales puede ser incluso importante la coleccion de electrodos intracraneales tipo rejillas
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para realizar un mapeo cerebral previo y estabiecer asi ¢l grado de reseccidn posible preservando la
funcionalidad de dicha regién o foquectomia con lesionectomia especificos, la Angiografia Cerebral
por otro lado es un tmportante estudio complementario e incluse coadyuvante en la terapéutica de aquellos
tumores ¢on compronuso vascilar cerebral importante, ya sea por su grado de vascularidad ¢ por que
exista comiaromiso compresivo  ofe infiltrativo de arterias ¢ venas vitales como lo sor las arteras
carotidas, el poligono de Wiilis, las ramas principales cerebrales altamente sintomatologicas 0 los senos
venosos durales, etc.

Asi mismo  es de utilidad para el manejo en aquellos grandes tumores muy vascularizados la
posibilidad de realizar empolizaciones de los vasos nuirientes preoperatoriamente; existen ademds
estudios que principalmente se utilizan con fines de investigacion y para los cuales deben existir protocelos
especificos 0 en aquelios ¢asos con caracteristicas demasiado extrafias, estos estudios son las gamma
grafias cerebrales tipo Espectroscopia cerebral mediante medicina nuclear a través de Radio isdtopos, o a
través de Resomancia magnética, o estudios de Tomografia computada por emisidn de positrones y con
rastreo de emisidn proténica misnmos que ademds ern nuestro medio no hay acceso; asi mismo existe la
posibilidad en centros con mas recursos de ingresar estas imagenes a un mismo sistema computarizado de
forma simultinea para realizar reconstrucciones tridimensionales de el cerebro del paciente y asi servir
durante la cirugia como mapa virtual y real a la vez, lo que es liamade actualmente Neuronavegacion
cerebral.

Los Rayos X convencionales aun sigue siendo estudios necesarios para complementar el
diagnostico y protocelo sobre todo de este tipo de neoplasia ya que ahi puede observarse alteraciones de las
estructuras Oseas secundarias a hiperostosis, erosiones, calkcificaciones y deformaciones dseas secundarias,
ast como ensanchamiento de vasos y de estructuras cavitarias como senos paranasales y otros, por lo que es

ideal tener piacas simples de craneo en proyecciones antero posterior y lateral.(7,39,89)

TESIS CON
FALLA DE CRIGEN
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l.a Tomografia Computada (TC) de Craneo la cual debera realizarse con medio de

contraste, en donde se pueden realizar reconstrucciones de la imagen en forma axsal, y coronal, dando asi
mas informacion de las diversas estructuras involucradas mismas que pueden ser magnificadas y ademas
se puede tener la posibilidad de observar en ellas datos de hiperostosis, erosion y calcificaciones en
relacion 2 las estructuras adyacentes v el contenido del tumor, ios cuales se observaran en la gran mayoria
como lesiones extraaxiales con base en la duramadre, siendo el 90% de ellos supratentoriaies, siendo su
tipica presentacion a lo largo de ios senos venosos durales, en ia confluencia de ias suturas craneales y los
sitios que va se han mencionado, la TC detecta un 85 a 95% de los meningiomas encontrando en la imagen
simplie una lesion que ejerce efecto de masa bien circunscrita, extraaxial, con bordes redondos o
suavemente lobulados, siendo un 75% de ellos hipertensos en forma homogénea con respecto a la densidad
del parénguima y un 25% isodensos y solo un 1 a 5% hipodensos en un 25% tienen calcificaciones, la
hiperostosis puede encontrarse o estar ausente, y solo pocas veces hay destruccién ésea, con poca
frecuencia ha hemorragias en un 8% se ven pequeftas zonas quisticas en su intertor, en un 60% de los casos
hay edera periférico. lo anterior al utilizar medio de contraste muestra en un 90% realce uniforme e
intense un 10 a 15% de forma atipica realza el borde, y n realce no homogéneo en forma de champifién
ocurre en un 10% de tumores benignos y 20% de los malignos, sin embargo no es posible distinguir planos

de separacion del tejido cerebral que demuestren comportamiento benigno o maligno.(7.39.89)
El estudio de Resonancia Magnética en la actualidad un estudio de predileccién el cual

con el conocimiento mayor de el comportamiento bioldgico asi como el desarrollo de nuevas secuencias de
estimulacion y tiempos de refajacion de acuerdo a caracteristicas especiales ha logrado demostrar
prepperatoriamente muchas caracteristicas biologicas y de anatomia comprometida por las lestones, por lo
que es ya un estudio estdndar de oro para el estudio del Meningioma al igual que la Tomografia computada
pero brindande mas datos aur, ¥ 5 en especial indispensabie con las lesiones gue se encuentran en la
region del tenterio hacia {a fosa posterior y base de crineo.  Los datos que son caracteristicos para las

lesiones extraax:ales son una interfase gris-blanca desplazada y una hendidura o pseudocapsula de Liquido
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cefaiorragquideo v vasos que rodean a la leston separandolo del parénquitna, en algunos estudios hasta un
90% de los tumores fibroblasticos/transicionales eran hipointensos en relacidn a la sustancia gris en una
secuencia con tiempo de relajacion T2 mientras que 2 tercios de los meningoteliales/angioblasticos eran
hiperintensos (7.39.89)

Sin embargo independientemente del tipe histologice ios meningiomas en generai se identifican
como lesiones que comprimen de tipo masa ocupativa, extraaxial con tendencia a la isointensidad v
ligeramente hipemtensos con relacién a la corteza en estudios ponderades T1 y son variables con T2, pero
los cuales refuerzan o son hipercaptantes con la aplicacién de medio de contraste en este caso el
gadolineum, y demuestran diferentes grados de edema la cual puede ser demostrada mejor con secuencms
como el flair; se ha descrito el signo de la cela dural proveniente del implante el cual en cierto niimero de
los estudhos es visible y correlaciona con el sitio de origen del tumor en un gran numero de ellos, sin

embargo no s especifico solo de ellos se ha observado en tumores como schwannomas o glioblastomas
multiformes La Angioresonancia e un elemento que puede usarse para ¢l estudio de
la irigacion y drenaje del tumor, sin embargo el estandar de oro en este sentido sigue siendo la

Angiografia Cerebral, la cual puede ser hecha de forma aislada mediante una puncién carotidea
unilateral, con altos riesgos en su realizacién o en la forma de la Angiografia ya sea Selectiva o

Panangiografia mediante la canalizacién de la arteria femoral y de ahi en forma ascendente hasta los

troncos principales carotideos, con la técnica standar actual de Sellinger; se encuentra gue {2 mayoria de
estos tumores son neoplasias vasculares, por su origen dural al inicio de su desarrollo estan irrigados
exclusivamente por vasos meningeos, eén general por la meningea media y meningea anterior, asi como
anterior de la hoz, y los grandes tumores en general parasitan las ramas piales adyacentes, por lo que
generaimente desarrollan una wrigacion central por vasos meningeos vy periférico por vasos de arterias

cerebrales anterior, media o postertor.(7,29,89)
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De acuerdo zl sitio de locahzacion de el Meningioma existen otras consideraciones
vasculares a tomar en cuenta, por ¢gjemplo los meningiomas de la hoz en su tercio anterior generalmente se
encuentran irrigados por las arterias provenientes de la arteria etmoidal y la oftdlmica, asi las del tercio
posterior a través de esa misma arteria de la hoz posterior la cual generalmente proviene de la segunda o
tercera porcicn de la arteria vertebral . los meningiomas parasagitales o de la convexidad por la arteria
meningea media o la de la hoz, algunas veces existen circuitos de comunicacidén importante y precoz
arteriovenosos; asi mismo la arteria cardtida en su porcion cavernosa irriga la pared del seno cavernoso en
el caso de los tumeres provenientes de su interior, y las ramas meningohipofisiarias irrigan la porciéa del
dorsum sellar y el clivus ¥ por lo mismo los meningiomas petroglivaies en general, en cambio la Arteria de
Bernascont ~Cassinari  es en general la irrigacion de los tumores del borde libre del tentorio v del
ligamento petroclinoideo, el tumor intraventricular por el contrario generaimente se alimenta por ramas
coroideas, por otro lado en ta gran mayoria se encuentra un patrén importante capilar en la zona del tumor
y desplazamiento de las ramas normales periféricas al tumor.

Se han reportado otras imdgenes capaces de confundir los diagndsticos como un melanocitoma
meningeo de el cavum de Medel imagen que puede inclusive confundirse con neuromas de la misma
region, por o que el pigmento de Melanina ha sido fuertemente relacionado con esa mimetizacidn segin
Chen y cols.(13) en 1997 asi como Uematsu y Prabhu en publicaciones previas lo habian insinuado{13})

Asi mismo casos especificos como los Meningiomas del ganglio geniculade pueden ser bien
diagnosticades con la TC y confirmado con RM seglin lo reporta Chung y cols. {20) Para el
diagnostico de recurrencia o fumores residuales, se ha demostrade segin estudios actuales que la
Resonancia Magnética es el mejor método para establecer los tumores residuales y recurrencias tumorales

realizando el estudio completo con medio de contraste, con un periodo de espera mayor de 20 dias siendo
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que el diagndstico certero se va voiviendo mis especifico conforme pasa mayor tiempo, por o que en
estudins de corto tlempo deberd realizarse tomografias de preferencia, segin series de Weingarten y cols
del 1992 (44) y Tokumaru, Goldsher y Aoki en distintas series durante el afto 19990 (44)Otros casos en

los cuales se ha establecido esta posibilidad es en los Meningiomas xantomatosos (Katayama en 1993) {45)
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n TRATARIENTO DE LOS MENINGIOMAS INTRACRANEALES E INTRHARAQGUIDEOS.

La patclogia neoplasica resultante en un Engoma en sus distintas formas de presentacion v de
acuerdo a sus comportameentos biologicos tienen la posibilidad de ser tratados de diferente forma en la
actuaiidad, sin embargo hay una amanera definitiva de abordarlos y por lo mismo existen pasos definitivos
para su resolucion, lo que Heva a que siempre de forma inicial se realice un diagnéstico correcto y
secundariamenie se traten las condiciones o las alteraciones producidas por las reacciones secundarias al
tumor como lo son el edema cerebral y los sindromes de hipertension endocraneal que ponen en riesgo la
vida del paciente cuando estos son importantes.

En seguida debera completarse su estudio con imagenes y lo que sea pertinente para
posteriormente prefiar al paciente en forma general para ser sujeto al tratamiento como es premedicar con
anticomiciales, esteroxdes y ocasionalmente periodos cortos de diurético osmotico el cual es de gran éyuda
al ini¢ié de la intervencion para disminuir el edema perioperatorio, y debido a que la naturaleza del tumor
es principalmente benigna debera de ser el tratamiento en la medida de lo postble curativo, para lo cual se
ha demostrado desde las series de Cushing que la resoluciéon del problema se alcanza en la mayeria de los

casos en forma quirargrca(72,45)

L1 TRATAMIENTO QUIRDRBICO  Los tumores deberdn ser abordados de acuerdo a una

planeacion detallada para evitar retraccion cerebeal y mantener bajo controt el edema y las probables
hemorragias ¢l grado de dificultad varia de acuerdo 2 los diferentes sitios y que acupen las lesiones en
general los tumores de la Convexidad y Paragagital&s son los que tiene una mayor posibilidad de ser
resecados de forma completa para lo cual después de analizar los estudios pertinentes debera realizarse de
preferencia una crantotomia amplia para tener la menor retraccién y compresion del parénquima cerebral,
dejando al menos 2 cm libres de tumor en la incision periférica de la duramadre, v siendo que el impiante

dural en la actualidad es preferible resecarlo en su totalidad deberd pensarse en la forma de obtener tejido
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para realizar la plasta pertinente, misma que evitara las fistulas de lquido cefalorraquideo y posibles
infecciones, para tumores como los de la Hoz se siguen los mismos pasos en general con un abordaje de
preterenca bilateral a la linea media, y como en todos los tumores desde este tipo se deberd de variar la
posicion del paciente de acuerdo a ia posicion espacial del tumor dejande al mismo lo mas elevado v
paraleio a el plano de sustentacion posible, para lo cual se utilizara et material necesario para ia fijacion del
pactente ya sea en decubito ventral, dorsal y laterales con sistema de fijacion adecuado para cada
recesidad, dejande siempre permeable los vasos carotideos y yugulares para evitar aumentos de la presion
intracraneal y mantener un buen campo operatoric ¥ un espacio suficiente para utilizar el microscopio
quirurgico v el material de reseccién necesaric como puede ser el aspirador ultrasénico o los bipolares
especificos o el iaser de CO2, existen tumores de mayor grado de dificultad como son los tumores de el Ala
mayor del esfenoides en los cuales esta indicado realizar abordajes que combinen ciertas dreas anatomicas,
como son el prerién, y posteriormente a el descubran al mismo tiempo las fosas anterior y media por que
generalmente el tumor se encontrara dispuesto en ambas areas, por lo que se han diseftado abordajes como
las craniotomias frontoparietotemporades normales y los abordajes con osteotomia del tipo de la
Orbitocigomaticotomia, o retiro del cigoma ipsilateral, siendo que esto permite el acceso directo a las
estructuras clave, para disminuir su irrigacion tempranamente al llegar a la entrada de la arteria meningea
media en el agujero espiroso y posteriormente con mayor posibilidad de manejo deturnorizar la lesion
Haza poder disecar un plano de clivaje de forma mas holgada sin retraccion cerebral y con mener daffo
periférico. en el mismo tenor fos tumores de ¢l piso anterior como lo son los meningiomas del surco
olfatorio y del tubérculo setar con tercio intemno de Ala menor esfenoidal deberan de ser abordados de
acuerdo a las caracteristicas especiales de cada caso por vias como la subfrontal, subfrontal extendida o
subfrontal interhemisférica, abordajes supraorbitarios o bifrontal supraorbitario, segin el caso lo requiera,
asi misme se pueden alcanzar algunos tumores de esta regidn por abordajes unilaterales en casos de

tumores no muy grandes y lateralizados.

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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El caso de los tumeres complejos de piso medio y posterior requieren una maver habilidad y
planeacion como i0 son los tumores de la regién petroclival y sitios como pefiasco tienda del cerebelo en
porciones anteriores v laterales en los cual es se puede utilizar una variedad importante de vias, en general
se prefiere tener un grupo multidisciplinario para realizar los mismos, y poder asi acceder ¢on mayor
destreza a ellos; es asi que para los tumores petrociivales en general se ha visto que los combinados
subtemporales, transpetrosos con variaciones pre y retrosigmoideos, con ¢raniotomias suboccipitales son
los adecuados para ellos; para los tumores de angulo pontocerebeloso va es bien conocido y es consenso
general utilizar la via suboccipital retrosigmoidea mismas que han sido mejoradas por Rhoton vy en las
cuales existen variaciones en la posicton y las incisiones de tipo Jannetta | existiendo variantes para los
tumores mas bajos como los de agujero magno en donde el abordaje extremo — lateral es el adecuado con
una reseccion del condilo occipital parcial y diseccién previa de la arteria vertebral del mismo lado lo que
permite sin retraccion excesiva fa exéresis de dicha tumoracidn le mas completa posible y con las menores
morbimortalidades posibles; asi ges tumores complejos de base de crianeo en los cuales a través de los
foramenes naturales se proyectan los tumores a sitios como la fosas subtemporales, espacios parafaringeos
y Olros lugares es necesario estabiecer un control previo de la cardtida interna desde el nivel cervical para
cohibir sangrados o incluso realizar puentes venosos capaces de disminuir la isquemia cerebral dando la
libertad incluso de tener reseccionﬁ. mas agresivas y completas del tumor; asi mismo se debe de manejar
el tumer de origen meningec del seno cavernoso, el cual se aborda a través de vias fronmtotermnporales con
osteotomias Orbito cigomaticas, en donde se localice el seno y a través de los triangulos quirlrgicos
descritos por autores como Kawase, Parkinson y Glasgock |, etc. para que se tenga control de la cardtida
intracavérnosa v se recese el tumor adecuadamente.

Sea cual sea el tipo de loczlizacion y el grado de dificultad existen ciertas normas para la exéresis
y el grado de dificultad existen ciertas normas para la exéresis de dichos tumores de forma adecuada v un

mejor resultado, a manera de maximas Al-Mefty (6) menciona clertas normas:
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Debe retirarse el hueso tocando al cerebro lo menos posible, disecar siempre respetando el plano
aracnoideo, la cirugia de los meningiomas requiere técnica microquirirgica per lo que hay que Dominarla,
nunca s¢ debe forzar mngun movimiento, para abordar base de cranec hay que dominar la anatomia del
mismo, hay que buscar con obscesividad el retiro del implante dural en la primera cirugia, deberd de
utilizarse fresa de alta velocidad para retirar el hueso necesario, hay que ser cirujano vascular y conservar,
reparar ¢ reconstruir los vasos dafados, hay que conservar las venas son mas importantes de lo que
normalmente se cree. hay que mantener la presidon de perfusion normal sin hipotension, planificar el cierre
para restaurar de la mejor forma, los cuidados post operatorios son parte de la cirugia y son tan importantes
como el desempedio manual durante ella, hay que eliminac las sorpresas intraoperatorias mediante la
extraccién de toda la informacton posible de los estudios pre operatorios, nunca es demasiado, la anestesia

deberd ir de la mano del cirtjano a fa perfeccion hay que hacer equipo.

1A RESULTADOS EN CIRUGIA DE MENINGIOMAS.

A continuacidon se¢ mencicnan los resultados mundiales de acuerde a las diferentes series
publicadas y las mis importantes para normar criterios; en general se sabe que los Meningiomas son
susceptibles de ser resecados con buenas expectativas v en la mayoria de ellos con morbi — mortalidad
aceptable, las series de centros hospitalarios con mayor renombre actualmente centran su atencion en los
meningiomas especiales o de difict! acceso y mayor grado de dificultad; sin embargo existen repostes como
los de Meixenberger y cols. de la actual Republica Federal de Alemana en 1996 los cuales tienen una serte
retiospectiva de 385 pacientes operados para exéresis de Menmgiomas, en donde se estudio principalmente
los factores de morbilidad y mortalidad, su mortalidad fue de 4.2% en el primer mes de seguimiento, y de
7.3% a los seis meses, encontrando que hasta un | 5.6% de ios pacientes operados presentaron una estancia
post operatorta intrahospitalaria de mas de 1 mes, mismo que fue considerado un criterio de morbilidad, asi
mismo se encontraron como factores predisponentes a mayor morbilidad ¢ disminucion en la calidad de
vida la presencia de edad avanzada, una condicion clinica preoperatoria baja, de acuerdo a la valoracién y
escala de Iz Sociedad Americana de Ancstesidlogos, la hemorragia inira y post operatoria y 1as alteraciones
de el Liquido cefalorraquideo; asi mismo se observo que la presencia de de Hipertensién endocraneal
preoperatoria, convulsiones, afasia y hemiparesia se relacionzron con una mejoria importante que redundo

en yna elevacién del la escala de Karnofsky.(61)
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También observaron que ia calidad de vida dismuinuyo s1 habia dafic éptice o de otro nervio
craneal El 1amafo del tumor v la localzacién con excepcién de los Meningiomas del Ala Menor
Esfenowdal en su tercio medio v el diagnéstice histologico no influenciaron la evolucién, Se  realizé  un
estudio de los factores prondstico en la cirugia de los Meninglomas intracraneales en donde se observd el
ro! dei tamafio del tumor y de la vascularizacion arterial que se originaba de la pia madre, en donde se
mcluyeron |50 casos en un periodo de 14 afios (1974-188) siendo sus edades de 15 a 85 afios con una
media de 58, 49 de elios siendo mayores de 60 afios con una discapacidad severa preoperatoria en 42 ¢asos
teniendo Karnofskys desde 10 hasta 60, los cuales se encontraron 22% en ia convexidad, parasagitales v del
a hoz en 24%. de la base del craneo 14% y de la fosa posterior en un 13% se encontraron {3 casos con
tumores menores de 3 cm y 86 con didmetros de 3 a 6 om, teniendo hasta 43 casos con didmetros mayores
de 6 cm (29%), encontrando una hipervascularizacidn del tumor en un 51% de los casos presentado un
edema pertumoral en 106 de ellos (69%) el tumor fue resecado por completo grado I y I de la
clasificacion de Simpson en 136 casos (91%). La mortahdad post operatoria fue de 10% con una
vida agrmal post operatoria en un 88.5% de los pacientes con una calificacién de Karnofsky de 80 a 100,
siendo % taza de recurrencia de 3.3%. La Mortalidad y la morbilidad severa fue ‘ estudiada y
correlactonada con el sexo, la edad, el tumor, el tamanto, la localizacion, la vascularidad, el edema
perilesional y la histologia; siendo los Unicos dates predictivos en éste estudio refrospectivo significativos
por la estadadistica, las condiciones preoperatorias severas, el tamafio del tumor, sin ser importantes tgdos
los demas parametros. Las artenias corticales que participaban como irrigacion tumoral en forma igual
o mayor que las arterias duraies llevaron a ia diseccton subpial para lograr la extraccion competa tumoral,
lo que fue una fuente de infartos hemorrigicos a través de fa isquemia con déficits neurclogicos mayores
para los Meningiomas rolindicos; la importancia del aporte arterial pial se correlacionaba con el mayor
tamarfio de los tumores: la observacion de el aporte pial y ia consecuente necesidad de diseccion subpial
fueron predecibles en la Arteriografia preoperatoria selectiva y la presencia de el edema peritumoral en la
TC precperatoria.

Por lo anterior los autores Alaywan y Sindou (4) que los factores de mayor importancia para
tomar en cuenta en el prondstico son el detertoro neuroldgico importante preoperatorio, el tamado del
tumor y la forma de vascularizacidon del tumor que dependa mayormente de las arterias piales.

Un estudio mas aporta resultados en series grandes de cirugia de Meningiomas y es el de Marinov
de 1993 con 668 pacientes estudiados retrospectivamente los cuales encontraron una reseccton total y
subtotal en un 75 §% de los casos, concluyendo que las causas por las cuales existen tumores con una
reseccion incompleta es el diagnostico tardio y por lo mismo un erecimiento tumoral mayor lo que produce

lesiones gigantes en areas impoftantes cercbrales. (56}
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Se han reportado buenos resultados en diferentes sitios geograficos como es en Espafia por
Lagares — Lobato y cols. (2} en 2001, con 27 casos de Meningiomas del surce olfatorio, con tumores
grandes de mas de 6 cm alcanzando una reseccion Simpson [ en todes los cases con buena evolucién al

egresar en 80% sin adecuados seguimientos, sien embargo se consideré un adecuado resultado en su

mangjo.

I1B  CIRUGIA DE MENINGIDMAS DEL SENG CAVERNDSO.

Como se habia mencionado las series de los centros quinirgicos mas importantes una vez que han
establecido la posibilidad de resecar los meningiomas de forma completa y con baja morbi ~ mortaiidad se
enfocan principalmente 2 los Meningiomas especiales o de un alto grado de dificultad terapéutica, asi ges
tenemtos series como la de O'Sullivan y van Loveren del 97, en donde se estudié la resecabilidad de fos
Meningiomas del Seno cavemoso de forma retrospectiva, incluyendo 39 pacientes, 27 mujeres con una
mediz de edad de 48 afios, analizando el grado de reseccion , Ja morbilidad 2 nervios craneanos,
morbilidad gereral, y la evelucion y prondstico a largo plazo, encontrande que la cardtida interna se
encontraba parcialmente tomada en 15 casos, envuelta totalmente en 11 y disminuida su luz en 13
pacientes; en el caso de los Meningiomas de el seno cavernoso se utilizan ademas otras clasificaciones
para analizar ¢l grado de invasion de los tumores y su tamafic como son la clasificacidn de Sekhar, Hirsch,
y para el grado de reseccion el sistema segun De Monte y cols. (64). Encontrando que de los 8
pacientes a los que se reseco completamente 7 tenian envoltura parcial de la Arteria Cardtida Interna (ACI),
31 fueron de reseccton subtotal, 11 recibteron radioterapia post. operatoria, sin muertes en la serie, la
morbilidad fue del 17.9% para los nervies craneanos sin mejorias de [a funcién del nervio trigémine. tras la
ctrugia, siendo la media de seguimiento de 2 afios, recurriendo sintomatologicamente y radiograficamente
en 2 pacientes con reseccion completa del tumor v en 2 con reseccion subtotal.

Por lo anterior el grado de reseccién de estos tumores depende del grado de involucro de la ACE,
la reseccion total es posible pero raramente obtenida en los tumores que ocupan todo el seno, la morbilidad
a nervios cranesnos es importante, por lo que la reseccion subtotal con o sin radioterapia es una estrategia
oncolégica a corto plazo efectiva.

Por ser una de las mas importantes &2 ciasificacién de Sekhar se describe a continuacidn, siendo

que la misma se utiliza para distintos tumores que involucran los senos cavernosos y Ia region sillar y

parasillar como los son los Adenomas:GLASIFICACION OF SEKHAR PARA TUMORESDEL SENO
CAVERNOSO. (ANEXO1]
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Cra serte es la de Koos y Cols. de 1996 (48). con un periodo de tiempo de 1985 al 1992 en donde
se estudiaron 59 pacientes, 29 de ellos con Meningicma primario del senc cavernoso siendo operados sin
mortalidad v baja morbilidad, abordando a través del triangulo de Parkinson, con un abordaje subtemporal
convencional, se encontré morbilidad a nervios craneganos en un 14% de los nervios cculomotores comunes
(II1 P). 58% de los trocleares {1V P} y 21% de los trigéminos invoiucrados (V P ); con mejoria de la funciéon
en 43% de los EI P, 50% de los Nervios oculares externos (VI P), pero solo 7% de los V P, sin mejoria en
el IV P. por lo anterior se piensa que la cirugia debe realizarse tempranamente para mejorar el resuitado de
la funcion.

De Jesus, Sekhar y cols. en 1996 (22), describen los resultados con un seguimiento de largo plazo
2 los pacientes con Meningiomas del Seno Cavernoso, evaluando principalmente la recurrencia y
progresion de dichas neoplasias, estudiando 119 pacientes tratados entre 1983 y 1993 con una medis de
seguimiento de 33.8 meses (2 afios 10 meses), encontrando 7 recurrencias en tumores completamente
resecados Simpson 1 de 73 un 10%, vy 7 progresiones en los tumores resecados de forma incompleta
Simpson I de 46, un 15% El tiempo de sobrevida sin recidiva tumoral en porcentajes fire del
94% a 3 afos v 8i% a 5 afios, en contraste el tiempo de sobrevida sin progresion tumoral fue de 87% 2 3
aflos y 62% & 5 afios, sin embargo no hubo diferencia entre las calificaciones de Karnofsky obtenidas a 3 o
12 meses a un afto post operatorio; sin embargo se observaron 2 comportamientos bioldgicos distintos, en
Un grupo una progresion e nvasiéon multicentrica y en el segundo crecimiento en el borde de la reseccion.

Por lo que se concluye que la cirugia de fos Meningiomas del Seno Cavernoso da un excelente
control del wumor, por lo que en su expertencia la cirugia para reseccion total puede hacerse con riesgos y
morbilidad y mortalidad aceptables, incrementando los de sobre vivencia libres de recurrencia y
crecimiento, con una calidad de vida a largo tiempo adecuada con la gran mayoria de los pacientes siendo
independientes.

Se han propuesto otras formas de abordar dichos tumores vy en general tumores de el seno
cavernoso, comoe seria la realizacién de biopsias percutaneas a través del Foramen Qval como describe
Sindou y cols. {(79), para posteriormente decidir {a conducta a establecer, ya sea la intervencién con fines
de exéresis completa o el sometimiento a otros manejos terapéuticos como seria la Neuro — Radiocirnugia.

Existen ademas muchos reportes de cirugia para otras entidades neoplisicas del seno cavernoso de
muitiples origenes siendo de los mas recientes el de Eisenberg, AL-Mefty y cols. del afio 1999 dende se
comprueba que la cirugia de el seno cavernoso en la actualidad es un procedimiento factible y con

aceptables resultados.(57)
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118  CIRDGIA DE MENINGIOMAS PETROCLIVALES.

Otre de los Menmgiomas especiales por su dificultad de tratamuento quirargico es el Petroclival,
mismo que desde el punto de vista quirtrgico ha sido asociado con una alta morbt — mortalidad, Couldwell
y Fukushima v cols en 1996 reportaron 109 casos en estudio retrospectivo de 12 afios, en los cuales se
utilizaron abordajes combinados transpetroso supra e infratentornial y transpetroso en 22 casos, asi como
abordajes simples retromastoideos en 60 casos, asi como combinado transtemporal con {trans sigmoideo
retrolaberinico o translaberintico o transcoclear en |2 casos, subtemporal en 11 y frontotemporal
transcavernoso en 8 lo que evidencia que existen multiples vias de acuerdo a las caracteristicas anatdmicas
de cada caso, se obtuvo una exéresis completa en 75 pacientes (69%), encontrando recurrencia o progresidn
de ia enfermedad en 14 pacientes (13%) durante un periodo de seguimiento de 6.1 afios vy se encontrd en el
seno cavernoso en 12 casos, 4 de ellos demostraron histologia de Meningiomas Malignos, se observo
muerte precperatoria en 4 casos existiendo 56 complicaciones significativas en 35 pacientes lo que dio una
mortalidad del 3. 7% en esta sene; en general las series demuestran un 10% de mortalidad (57)  siendo
de 15% para Hakuba y cols. igual que Yasargil y ¢ols. (57).  Sin embargo este tipo de tumor es uno de los
retos mas grandes de la Neurocirugia con las téenicas de microcirugia actual, sin embargo es importante su
realizacion para mejorar la sobrevida teniendo en cuenta que como criterio oncoldgico es adecuada una

reseccion subtosal con posterior radioterapia y técnicas actuales de radiocirugia.

118 CIRUGLA DE MENINGIOMAS INTRARAQUIDEOS

Los Meningiomas que se encuentran en i region intrarraquidea son lesiones que deben ser
abordadas mediante cirugia para su reseccion de preferencia completa, existe un consenso al especto de
dicha situactén y en general existen pocas publicaciones recientes ak respecto, principalmente de casos
muy rafos como [os seria un tumor intramedular de origen meningeo reportado por Oriuchi ¥ cols. en
1996(90), y otro reportado de forma similar por Salvati y cols(91). En general es importante
para ¢l tratamiento de dichas neoplasias la asistencia de los auxiliares en diagnostico para corroborar el
sitio de ubicacion de la neoplasia v Jos datos que puedan ser necesarios para su coffecta intervencion,
nuevamente hay que preparar correctamente al paciente mediante una evaluecién general adecuada y
premedicacion de tipo esteroideo y en algunas ocasiones principalmente en casos de tumores altos
cervicales valorar adecuadamente ia funcion respiratoria, en general las resecciones de dichas tumoraciones
se realizan sin problemas siguiendo fas reglas de la Neurocirugia actual de exposicion, diseccion y téenicas

microquirurgicas que han mejorado de forma muy importante los prondsticos de todas las patologias

neurolégicas quirurgicas.(72)
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L.2) RADIOTERAPIA Y RADIOCIRDGIA,

En la actualidad se uene un enorme desarrollo en la tecnoiogia de tipo nuclear lo que ha
logrado establecer servicios de Radipterdpia y mas recientemente de Radiocirugia con un aito
desempefio para el rratamiento de las patologias Oncologicas como es el caso de los
Meningiomas. en general para el manejo de los tumores intracraneanos se debe realizar la
llamada Radiocirugia por que esta procura no daflar estructuras vitales y funcionales procrurando
consentrar ¢l poder de la radiacion en los sitios tumoraies por lo que es el procedimiento de
eleccion una vez que los tumores han sido resecados con tamafios menores de 3 cm y adyacentes
a estructuras riesgosas, existen multiples publicaciones al respecto v aqui s¢ comentan algunas
representativas recientes, Kondziolka y cols. en 1999 (26)(49) establecen que el tratamiento
preferente de e debe ser la Cirugla, comentado igualmente por otros autofes ya
mencionados y andlizados por Newman en 1994 (26) , sin embargo por la asociacion con
estructuras vascularcs criticas, nervios craneanos y estructuras cerebrales vitales las resecciones
pueden ser incopletas en algunos casos , sus resultados demuestran en un seguimiento de [0 afios
post radiocirugia un 96% de sobrevivencra, 96% no requirieron una nueva cirugfa, siendo puds un
grupo de 99 pacientes en los cuales se corrobord el control tumoral a largo plazo siendo el
promedio de la désis de 16Gy, con una preservacidon funcional adecuada, por lo que el
tratamiento coadvuvante y ¢ algunos casos alternativo de de la Radiocirugia o de ia Radioterapia
fraccionada son muy importantes; ademas de las recidivas demostradas por Simpson, se han
demostrado recidivas y progresiones tumcrales de hasta un 70% en los pacientes operados sin
recibir terapia de radiacién come describe Condra y cols. (42), po lo anterior la Radiocirugia tiene
un papei ahora importante en el tratamiento completo de dichas lesiones.

Las indicaciones actuales incluyen a los pacientes con recuwrrncta tumoral, hanores
residuales y en algunos casos nuevos meningiomas que hayan sido en todos ellos sometidos a
Cirugia previa, ¥ en todos los casos deberan tener un diagndstico histolégico establecidoe, existen
multiples reportes de dichos tratamientos los cuales se mencionan de forma breve, ya que en el

servicio se ha iniciado con la Radiocirugia como primer centro establecido en México pero aun
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no se cuenta con el tiempo necesario para emutir resultados del servicio. en la literatura se
reportan resultados aceptables en los cuales ¢l tlempo de estancia para recibir el tratamiento es
muy corto de hecho los pacientes regresan a sus actividades inmediatamente, aun que existen en
porcentajes bajos molestias como nausea, mareo de menos del 2%. Se ha
observado en seguimientos de 5 a 10 afios después de radiocirugia disminucion del volumén
tumoral a los 2 afios con rangos de falla del 11% a los 63 a 120 meses posteriores

Se establece de igual forma que la Radiocirugia es una modalidad alternativa de
tratamtento en los tumores de la base del craneo vy los especiales como los del seno cavemoso en
aquellos pacientes gue no estan en condiciones para ser intervenidos, aquellos en los que hay
recurtencia ¢ tumor residual después de la cirugia teniendo bajo resgo de déficit neurolégico
como se refiere en la serie de Chen — Giannotta y cols. 2001(42) los cuales tienen en su reporte
de 69 pacientes con 72 lesiones tratadas; asi mismo los riesgos de lesién a nervios craneanos con
Radiocirugia para los tumores de la base del craneo se han reportado especificamente por Morita
—Coffey y cols. en 1999 (2.2) incluyendo a 88 pacientes siendo 49 de ellos operados previamente
econtrando un buen resultado s progresidn tumoral del 95% a 5 afios con mejoria del deteriro
en nervios craneanos solo en 15 casos, observando riesgo de neoropatia relacionade a mayores
dosis en general por ariba de 19Gy; también existen reportes de una vanacion de Radioterapia
comg lo es la radiacion fraccionada para el tratamiento de los meningiomas del seno cavernoso
como la serie de Maguire y cols. de 1999 (55) los cuaies reportan 28 casos con sobrevivencia sin

progresion tumoral buena y minima toxicidad.

m1} RECURRENCLA Y PRONOSTICO.

Como hemos observado en las distintas publicaciones existen ya resultados del prondstico de ks
lesiones con los tratarmientos actuales, los que son buenos en generaldemostrandose pués que el tratamiento
actual esta complementado y debe ser a base de Cirugia y radioctrugia como complemento del mismo, para
completar diche analisis solo queda transcribir las herramientas de estudio que se han desarroffado,
mediante clasificaciones especificas que permiten estandarizar el estudio de patologias como: los
Meningiomas, dichas clasificaciones vaioran el grado de reseccion de los meningiomas asi como
observan el estado clinico del pactente y su evolucion posterior 2 la terdpia que se aplique, por lo gue es

importante mencionar las mas importantes y usadas.
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Se transcribe la clasificaciones de Simpson (72) para el grado de reseccién de los Meningiomas,
misma que sirve desde 1957 para correlacionar con la probable Recurrencia tumoral, siendo que él
enc¢ontro para €l grado [ un 9% incrementandose a mas del doble después de el grado II. existen muchas

otras clasificaciones como la de Okudesa-Kobayashi (72) o De Monte — Al Mefty (64), sin embargo la de

mavor uso es aun la de Simpson.

ESCALA DE SIMPSON.

De 1gual forma se transcribe la escala de estado funcional o evolucion de Karnofsky, misma que
tiene varias décadas de haber sido establecida, vy que ha sido modificada para los fines de las diferentes

disciplinas.(Anexo 2)
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JUSTIHCACION :

Se hace este estudio para resarcir la falta de andlisis retrospectivo acorde con
los critérios de la Neurocirugia moderna internacional dentro de nuestro medio
hospitatario el cual es uno de los sitios de formaciéon de Neurocirujanos a nivel

nacional e internacional.

Para resolver lo anterior es necesarip establecer parimetros que
permitan saber cuales son las deficiencias y los errores o faltantes en el servicio, los
alcances de [a teripia establecida hasta el momento asicomo el grado de logro de la
reseccion quiriirgica y come consecuencia el nivel de alcance de dichas
intervenciones y su morbilidad y mortalidad actual a corto plaze, también para
actualizar el panordama epidemiolégico de la patologia en estudic y realizar la
comparacion pertinente con otros centros Neuroquirirgices de investigacién que

establecan los estandares esperados.
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OBIETIVOS.

El objetivo es conocer el estado actual de los Meningiomas en la Unidad de
Neurologia y Neurocirugia del Hospital General de México, su epidemiologia y
avances en su manejo, asi como apreciar las necesidades que puedan existir y
proporcionar un punto de inicio para continuar mejorando en su tratamiento, y
proponer asi en lz; medida de lo posible opciones para obtener una mejor atencién
de los pacientes con dichas patologias.

También es el objetivo de este estudio el realizar la tésis para obtener la

especializacién de Neurocirugia,
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DISENO DEL ESTUDIO.

Se realiz6 un estudie de tipo longitudinal, retrospectivo y descriptivo,

MATERIAL Y METODSS.

Se revisaron los 4119 expedientes de los pacientes que fueron atendidos en el
Servicio de Neurologia y Neurocirugia de el Hospital General de México desde
Enero de 1995 hasta Diciembre del 2000, de los cuales se encontraron 137 casos que
correspondieron a Meningiomas diagnosticados por Neuroimagen, y corroborados

por Histopatologia y z2lgun:s necrépsias, el (3.3%) de ese total.

Se clasificaron los pacientes por edad, sexo, tiempo de evelucién dei cvadro
clinico, sintomatologia, obesidad, estudios empleados, incluyendo las caracteristicas
encontradas, sitio de implante, tratamiento empleade, mimero de cirugias,
abordajes empleados, grado de reseccién del tumor, tamaiio del tumor, estirpe
histopatolégica, morbilidad, mortalidad y su relacién con el tiempo de la cirugia,

evolucion a corto plazo en alta hospitalaria de acuerdo a escala de Karnefsky.
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CRITERIDS DE INCLUSION.

Se incluyeron todos aquellos pacientes que se ingresarén durante el periodo
comprendido del 10 de Enero de 1995 hasta el 31 de Diciembre del 2000 cuyos

diagnésticos finales fueron Meningiomas.

CRITERI®S DE EXCLUSION

Se excluyeron todos los expedientes en los cuales no se corrohoré el
diagnéstico, y los que se encortraban incompletos de histopatologia o datos del

internamiento.
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GRONOLOGIA.

La Tesis se realizé en un periodo aproximado de 9 meses, iniciando en el mes
de Noviembre y Dictembre con la planeacién del trabajo, realizando la investigacién
bibliogrifica y estableciendo el marco tedrico, posterior a lo cual se disefiaron las
hojas de recoleccion de datos (anexol) lo que fué utilizado para el vaciamiento de
cada uno de los expedientes durante un periodo de 3 meses necesitando un mes
previo de seleccion de los expedientes a incluirse para posteriormente transcribir
ésto en una base de datos de Excel, Microsoft 1997 y realizar el analisis estadistico,
en donde para las variables ordinales se empled la mediana con minimeos y
maximos; y para las variables dimencionales (continuas) se les representé en
medias v desviacién estindar. Las variables dicotémicas se representaron con
grificas bipolares y el resto de los datos fueron exprezados en porcentajes.

Finalmente en el aitimo mes se realizé el anélisis de los datos ebtenidos para

establecer asi los resultados y la discusién de los mismos obteniendo [as conclusiones

del trabajo.



RESULTADGS.

De acuerdo a los datos que se establecieron para ia busqueda, y una vez que
se encontraron 244 expedientes con el diagndstico de Phes. Meningiomas, de ellos
se excluyeron 107 expedientes, la mayoria de los mismos por falta de llenado, se
encontro finalmente que de los restantes, los Meningiomas fueron un 3.3% del total
de los internamientos durante los 5 aifios, de los cuales al hacer el anilisis se
encontraron 97 mujeres paraun 70% y 40 hombres el 30% , como se muestra en
la grafica 1 y 2 respectivamente, se encontré una relaciéon mujer - hombre de 2.4:1,
ésta cifra ligeramente mayor a la relacién en la literatura mundial, existe al
observar los dos grupos por sexo en decenios, una elevacion de la incidencia muy
importante entre Ios 35 y los 55 afios para ambos sexos, siendo un 53% de su total
en esos 2 grupos para mujeres y un 45% para los hombres, manteniéndose la
tendencia en Ias mujeres por 10 afios mis y no asi en los hombres en los cuales
existié una nueva elevacion en la séptima década de la vida. Se encontré
que ¢l 99% de los casos presentaban 1 selo tumor y fan solo un 1 %, 2 o mis
tumores como se nota en la grafica correspondiente.

En cuanto a la relacién de la Obesidad en estd serie se encontré presente en

39 mujeres para un 40% de su total, ¥ en 7 hombres que corresponde al 17.5%

{grifica obesidad).

56



La variedad de sintomatoiogia clinicamente fué muy variada, sin embargo
los datos que principalmente conforman sus manifestaciones son Cefalalgia en 80
casos para las mujeres un 82% y 36 casos en hombres para un 90%; aunado a ésto
el Snd. de hipertensién endocraneana se documento en 79 mujeres y 29 hombres
para un 81 y 71% respectivamente; las crisis convulsivas mismas que fueron
variadas dependiendo del sitio de la irritacién al parénquima se haliaron en 24
mujeres y 11 hombres para un 24 y 27% respectivamente; se establecié el
diagnéstico de Sindrome (Sod) de neurona motora inferior en solo 3 casos de
mujeres y ningin hombre, asi mismo la sensibilidad se encontré afectada mis
frecuentemente en 12 mujeres y 5 hombres para un 12% en ambos grupes. FEl
Snd. de neurona motora superior en cambio se encontré presemte con mayor
frecuencia hasta en 33 mujeres ¥ 15 hombres para un 34 y 37% repectivamente,

Al estudiar la existencia de enfermedades concomitantes preoperatorias se
hallaron 36 mujeres y 11 hombres afectados, para un 37 y 27% respectivamente.

Ya sea al ingreso o durante su estudio se realizaron preoperatoriamente 126
Tomografias computadas (TC), por lo que a un 9% se le practicé diché estudio, ¥
de igual forma se comporté esta cifra por sexo; no asi en el caso de la Resonancia
magnética (RM) en donde se hicieron solo en 37 mujeres y 16 hombres para un 38 y
40% respectivamente, encontrando muy pocos casos con hiperostesis en TC de solo

el 17y 15% por sexo y erosién en sclo 6 y 12% por sexo.
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La RM resulté con menos dates de calcificacion y en cuanto hiperostosis y
erosion la primera demostré un 7% en ambos grupos para hiperostosis y 2 a 5% en
caso de erosion. Los rayos X simples no se encontraron reportados en los
expedientes por lo gue se consideran no efectuados; La Angiografia fue realizada en
22 mujeres y 11 hombres para un 22% y 27% respectivamente.

En cuanto a la distribucién del implante, se encontraron predominancia por
los parasagitales y de la conexidad, sin embargo existieron en esta serie um
predominio muy ligero de los Meningiomas del Ala menor del esfenoides en mujeres
con 19 casos, y 17 parasagitales en ellas mismas para un 195 y 17.5%
respectivamente, en cuanto 2 los de base de créneo se encontré mayor incidencia de
los del surco olfatorio en mujer y fosas media y regién petroclival en ambos sexos,
dichos datos se encuentran ejemplificados en sus grificas correspondientes; los
datos anteriores correlacionan adecuadamente con la literatura mundial.

En cuante a la variedad histopatolégica se encontraror 57 casos
Meningoteliales para un 41% del total y 22 Fibroblasticos lo que corresponde a un
16% del total, 19 Transicionales que equivale a un 13%, siendo el 30% restante ;nuy
variado, predominando los tipes combinados de Meniugotelial con fibroblistico y
Psammomatosos con ambos siendo respectivamente 7 casos para un 5% del total,
encontrandose ademds 4 malignos, 2 papilares y 2 microquisticos, haciendo juntos

un 5.8%.
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Como tratamiento se realizé cirugia en 91 mujeres 93%, y 35 hombres 87%,
del resto de los pacientes, existio un aita voluntaria y 1 paciente que fallecid sin ser
operado, por lo que i0s resultados histopatologicos son de necropsia, se realizarén
ademas 2 tratamientos de Radiocirugia y algunos de los pacientes de forma
coadyuvante recibieron Radioteripia convencional para un total de 9 de éstos.

Las cirugias realizadas fueron Craniotomias frontoparietales en 34 casos
para un 26%, Craniotomia Frontoparietotemporal en 32 casos para un 25%,
Craniotomias frontales en 21 casos 16%, entre las craniectomias suboccipitales,
craniotomia occipital y laminectomia fueron 19 casos para un 15% mias y los demds
fueron abordajes de los Hamados combinados, 14 de elios para un 11%, siendo la
mas usada la Craniotomia frontoparietotelﬁpoal y Osteotomia Orbito cegomitica,
después la Craniotomia temporal ¥ craniectomia subtemporal y el resto er forma
esporadica. El nimere de infecciones totales relacionados fue de 6 casos para un
4.7%; y las evoluciones fueron Satisfactoias en 72 casos para un 57% al momento
del alta hospitalaria, No satisfactoria en 10 casos un 8% , torpida en 18 (14%), y
Defunciones en 36 casos, de estos relacionados con la cirugia 74 casos de morbilidad
un 56% y 57 casos sin morbilidad un 43%; los operados que fallecieron en relacién
con el tiempo post. operatorio fue de 1 caso de forma inmediata menocs de 6 hr. de la
cirugia 2% del total de fallecidos, 7casos en el post. operatorio menor de 48 a 72 hr
para un 19% de este grupo, los 23 restantes en tiempos mayores, para un 63% del

total de finados.
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l.as muertes no relacionadas al evento quirargico fueron 5 un 13% teniendo
un total de mortaiidad general del 26% y Egresados 74%; al analizar los grupos de
Karnofsky vemos que la minima es de 30 y Ia maxima de 100 al ingreso, con una
Media de 60, y para los Karnofsky de Egreso minima de 0, mixima de 100 con
Mediz de 80. En el caso de Ios‘ volumenes tumorales encontramoes una
sumatoria de volumenes de 27.5035 ¢cm3, para una promedio X = 96.25 ¢cm3 y una
desviacion estindar de 110.28; en cuanto a los dias estincia vemos una sumatoria

ade 4363 dias, con un promedio X= 30 dias y una desviacién estindar de 58.273.



En el estudio se pueden corroborar los comportamientos
epidemioldgicos como son la distribucion del tumor por sexo la cual conserva una
relacién mujer — hombre aproximada de 2:1 siendo en esta serie de 2.4:1
ligeramente por arriba pero congruente con lo establecido en la literatura, lo que
apoya aun mas la relacién de dichos tumores con receptores hormonales en su
interior.

Se puede apreciar una incidencia determinante entre los 35 y los 55 afios de
edad es decir en la 5a. década de la vida, misma que concuerda con la literatura
hallada, el sitio de presentacién igualmente esti en acorde con lo encontrade
universalemente predominando los casos de implante en convexidad y parasagitales,
asi como los supratentoriales, teniendo sin embargoe nnestra poblacién una forma
peculiar de combinar sus sitios de presentacién, existiendo miltiples casos
esfenoidales, y casos fuera de lo habitual ya que encontramos una gran variedad de
los Uamados especiales, como son los intraventriculares, del seno cavernoso ¢ em
relacién con la base del crineo, en general existiendo varios parasillares y
petroclivales, asi comol los del nervio déptico y del tentorio, etc. Lo que se
considera importante para la incidencia es el tamaidio o grade de volumen tumoral
que predomina alrededor de 9 cm de didmetro por lo que este dato puede
correlacionar con el alto grado de Morbi — Mortalidad encontrado en relacidn con

otros centros quirirgicos, mismo que a corto plazo es relativamente alto,

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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ésto también puede explicarse por que encontramos miltiples pacientes con
enfermedades concomitantes dentro de las cuales predomina la Diabétes y la
hipertension arterial; casos con gran deterioro fisico, secundario a las condiciones
nutricionales y con grandes tumores que por cuestiones socipeconémicas avanzan
sorprendentemente Hegando incluso a presentar largos tiempos de evolucién de mds
de 10 afios, asi mismo existen algunos sujetos tratados en este grupo los cuales ne
aceptaron ia transfucién sanguinea lo que deteriord su estado durante su estancia,
todo lo anterior se refleja en un mortalidad actual del 26% total, misma que es de
predominio tardio en relacién a la intervencién quirdrgica, asi mismo la morbilidad
existente aun es importante de un 54%, siendo la misma variable en su
presentacién desde fistulas, disminuciones de la fuerza muscular o lesiones a
nervios craneanos, con una incidencia de infecciones baja del 4% en relacién a los
operzdos.

Podemos decir de igual forma que parece necesario que los estindares de los
procedimientos quirirgices aumenten y en la medida de lo posible se obtengan mds
datos de los estudios de gabinete, de los cuales el que por lo imprescindibie es el
inico que se obtiene en la mayoria de los pacientes, es la Tomografia Comput-ada,_
quiza el completar de mejor forma el estudio y preparar con mas tiempo a los
sujetos a cirugia pueda mejorar dichos resultados, ya que observamos en el grupo
con todo y sus grandes extremos de puntuaciéon un promedio de media de Karnofsky
de ingreso de 60 y una elevacién del mismo en 20 puntos a 8¢ durante el egreso y un
promedio de estancia de 30 dias mismo que concuerda cen otros centros

internacionales, indicando en general un buen manejo de dicha patelogia.
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GONCLOSIONES.

La distribucién epidemiolégica permanece de la siguiente forma:

I.2 una relacién mujer hombre de 2.4:1

1.b una edad de presentacion de predominio entre los 45 y 55 aiios.

1.c el sitic de mayor incidencia es la convexidad y parasagital, asi mismo
se observa un gran mimero en relacién a la fosa media y el esfenoides.
Por la caracteristica de la poblacion que se atiende en esta Institucion los
pacientes afectados suelen Hegar tarde y con grandes volimenes
tumorales,

Ante lo anterior deberi incrementarse un mejor manejo preoperatorio
para tratar de disminuir la morbi - mortalidad post. eperatoria.

Las formas de presentacion clinica mds importantes son en general
sutiles como la cefalalgia, y posteriormente de forma general se
acompaiian de hiprtensién endocraneal y en menor grade déficit
neurolégico de via piramidal o produccion de crisis convulsivas,

Las acciones epidemiolégicas encaminadas a la sespecha clinica temprana
para el diagnéstico ayudaran a atender casos en mejores condiciones, sin

embargo aun se puede mejorar la atencién perioperatoria de los mismos.

63



oxes Jod UQNqUIsiq HIH_

0

1oz

\_ oy

- 09

SOSED "ON

- 08

|- o0t

024

ori

"NIOW0 34 VitV

NOO SISEL ¢ WOH SYINOIONINIW




%0€

%04

oxss Jod afejlisoio{ A

ONIINOSYIN

NGO

NEOTE0 0 TITe |

Qe
w..:n

WOH SYINOIONININ

ONINIWNIH

- %0
- %04
- %02
- %08
o
A %0%

- %09

%04

afeyuaniog




Gg-5.8

G4-590

egcie) |

g5-s¥0

ShGEM |

ge-sz|

Gevin

SOIN3D3a YOd NOotonghilsla

ol
INOH SYNOIONINIW

§ saiquiol us SOSED ON

9

oL




%66
Buapy |
N sew 0 Z1 e
| ~ %
| Busy | m! ~ o %l
! ! Wwsewogz

WOH SYINOIONININ




65

6¢

pepiseqO M

INOH SYWOIONINIW

i/

-0}

0¢

- 0€

oy

0%

o9

SOSED "ON




]

BURSUBIOOPUS
ugisuspedly pus A

IWOH SVINOIONININ

C o toz

-0
o0l

- 0€
- OF
- 08

1 09
104

1 08

SOseD "ON




e

SBAISINAUDCD SISLID m__

WOH SYWOIONINIW

oL

- 02

-0€

- g soses ‘oN

- 08

4-09

0L

08




I

ER

0l
- 02

ror
| 08
09

06
00l

WOH SYINOIONINIW

SOSED "ON

JoLBgur

£ BIOJOW BUOINSU 8D 'PUS




0

B[ 8p SauoIoBISNY B

~ pepiyqisues

pepiigisuss

SOSED "ON




G9 £e

euoinau ep pus |

W34 |

—1 0 s0osed "ON
SRy
§ oz
" Lot
 lor
1 loe

09

- 04

louadns eiojows




aINe

S0

asew=nze ‘way =ofos J0j09
0X8$ J0d SIUBNLLIOIUOD SapepaLLID

¥i\ ————— e

19

WOH SYINOIDNINIIN

ol
ﬁ 0c
-o¢
ﬁ oy
05

-08

0L
SOSED 'ON




{sew=s9jnze souo} ‘wey =solocs SCUO)) osalbu) ap oipmss owod
oxas Jod O} ap olpmsy

oNE

sH

ONDO

is/A

e

L~

..mm

WOH SYIWOIONININ

) \\. -0

e
v

e

-1-0l

fos

108
09
0L

- 08

-06

SOSED 'ON

TESIS CON
FALLA DI ORIGEN




oNO

S0

ONE

'sO

saJafnw ¢ ‘sauquioy 21
oxes Jjod 9| us sisojsoiadiy ap sosea

.MN |

EOIw<5_O_OZ_zms_

oL
0¢
-0€
O
- 0S
09

- 04

08

SOSED "ON




oxas Jod ugdnquisip
D1 U UQIS0IS ap SOsSeD




oxas Jod uoronquysip
sololesado aud Wy ap soipnise

09

A —

WOH SYINOIONINIW

0L
0c
-0€
oy

0s

09
SOSED "ON




$0x3s Jod uglonqguisIp
NN U8 sauoioesiInied

WOH SYWOIONINIW

-0l

< A6l

- .‘\\ON

.1 8¢
oe

e Y-

184

sS0se? ‘ON



soxos 10d uodnqulsip
WY ua sisojsoladiy

-0l

Sl

-02

14

0t

e
\\\
oND 5
18y i
oNDO
| fhay =]
. _0€
WOH SYINOIONINIIN

sSosed ‘ON

]




oxas jod uoronquysip
WY US UQISOIa ap SOSeD

7

WOH SYWOIONINIW

fo
Sl
f0z
s

log

GE

SOSED ‘'ON




oxas Jod uotonquysip
euolesado aud eleiboibuy

‘ ..ﬁON

" tov

-0
ol

|oe

0§
09
0L

08
SOSeD "ON




0
o e
ZOH SYWD L
Z0H W3dm 4
HON3W vTv SYWD o E B = . ) 9
vonzwvivwazm | KA  DEEREEE . B y
A8
aYQIXIANOD SYWE ’
a¥AIX3IANOD W34l 101 SOSED 9p oBUWNN
OSONYIAVD ONIS SYIND Zi
OSONYIAYD ONTS W340 rd
}
WLIDYSYEYL SYWR 4
WUOYSVHYD NIID | o
g1
474
SYIWOIDNINTW



ox3s
A AINVIdWI 30 OILLIS ¥0d NOIDNSIN1SIa

N

YOl4dvy9 YANND3IS

1w
L

#
g

it

OOILdO OINSIN SYIWR

n

ODL40 QIAHIN WIZT

S3TIONITD SV

SAAIONIAD W32m

TESIS COH

e

AbLL

TW2AHID SYWD

TYIAHEID W3im

y

OIHOLYA10 O0UNS SYywD

QHOIYAIC O2uNS W3im

TYHOdWIEL vSOd Sviwn
WWHOJWIL vS04 340

SOSED ap OJAUNN
TYAO0H13d SYWE

TYADOULAd W30

_SVWOIONINaW




TYAIOWLI-ONIIST SYNE

TYQOWAZ-ONZISI W3HD
O3IXvyol Svig
CAXHOL WIAm

HOAYI VTV Sy

HOAVW vIv W34m

Jdv SYWDO

Jd¥ W34M
HYINDIYLINIAYYLINI SYWO
dYINDIHINIAYVHLINI W30
OIHOLNTL SYWR

CHOLINIL W34\

YOIJVHO YH30u3lL

OX3S A ALNVIdWI 34 OILIS HOd NOIDNENLSIa

SVINOIONINSIN

* 7 soses op osowmN

G




Y.1Igy0 SYWO

VLISHO WIIm

YINOHOL SYIWR

YINOHOL W34m

IAMOIW SYADO .

ADIOIW W340

OOSVYNAd SYWM

QOSVYNId W34B

OX38 A ALNVIdWI HO4 NOIDNaIMLSId
YHIVHD VIHVYNO

SVINOIONININ

s9jualded ap osownpN



L

YLIEH0 SYIWD
YLIGHO WaLE
VIIOUOL SYWH
YINOHOL WM

TIXOTIN SYAR

TIHOTIN W3

00SYNId SYW
02SYNId WIIm
TQIONLI-ONIIST Sy e
TYCIONES-ONTST WLl
DOIXVHOL Sy Dl
OOIXYHOL W3Sl

HOAYW V1Y SYAO

HOAWW Vv W34D

2dv Syind

Ddv W340

YT INSAYH LN SYW Bt
VNI INIAYHLN W3 @
OIMOLNIL SYWD
ORJOINTL WD

0110 CIAYAN SYWD
ODILdO OIANIN N340
S3CIONITD SYWD
SIAIONITD W34 0
TYOIAMID SYAD
TYANHIO NIID
OOLYATO ODENS SYW R
OlHOLYA10 O2HNS WI4W
TYHOdINTL YSO4 SYm
WHOANIL Y0 WAl
TYAMIOQH13d SYwE
TYANDCULId W10

ZOH SYAD

ZOH W34m

HONIW V1Y SYWD
HONIW VIV W34 B
QvaIX3ANDD SYWD
QVAIXIANOD WIJ M
OSONNIAYD ONIS SYWD
OSON4IAYD ONIS W4T
TYLIOVEVHYD SYNE
THUDVSVYYL WI4D

OX38 A ALNV I 40d NOIDNBIYLSIA

AVLOL VOIdVHO

ot

G

SYWOONININ

SOSED 8p pJewnN




61 - zz - T e e/bojojedojsiy jod mmEo.__m:.Equ;m_
OOILSYIgONEld | TYITILOONINIW |

WO HSsewo|Bulusayy

1

‘o
ot
oz

0¢
oy

- 0§

09

S0SED ‘'ON




o

"l z eoyeio ‘m_._m&mwmmom.m..ii

OWNYSd omavsd | 1gouaid
A LODINTN A goygld A LOONINTN OSOLYWOINYX

SOSED "ON

m WOH SVYWOIONINAW



LWOWWYSd A SYHLm
LOONINIA- DISNYHLE
“DOSN4 -DISNVHL B
IYINOLNYY - DISNYHLD
IONISO
cousqroone
AMLYAN SNvELE
WNELdICONININE
WINVS - ONSIW- OSONEIZa
LONAGOIONYWIHE

NIW YWOOUYSOIONYD
{OSOLYWOIONYE

e STV

__ ONSITYAm |

¥ eolelb V15010 LYdOLSIH

IWOH SYINOIONININ

S0SeD "ON




INGWIWYSd A SYHLE
LODNINIW- DISNVHLE
"208N4 -OISNYYLA
LYIWOLNYX - JISNVHLD
THLONISD
couspone
AHLUANI SMYHLO
WIN3LId30ONININE
WINYSd-ONIW- osougida
L1OMH3dOIONYWIHE
NIW YIWODMYSOIONY D
OSCLYHOIONYD

yylldvd@

ONDITYWD |

¥ edyel ejbojojedolsiH




Aysjowey |

\noh

08 seuepow




a

a

SOUISOUOW 3Q 'iQ OzZIjeds
sosea Jod mm_ma_o ap oJoWwnN

~001




[euoldusAUoI “og ‘elbniiooipey odnib oz

eldessjoipey uod sajusioed ap jB1o |

_ 0

I

\ N

- €

G

on | 7

| L

Pyt -8

xolpeym | z @
| m SOSED "ON




¢t

T 8

- 1d10008nS

- J3INVHD

Lo ANVHD

e

g

ojduns m.ab\ooq@

FLINVHD D00 DHINVHO

o+ LOINYYHO

LOININYT

WOH SYINOIONINIWN

$0SED O




OPBUIGLIOS
! ¥l . 9 efepioge ‘oN A jpieuel ug seuoiosaul @

OaYNISWOD NOIDOTINI

SOSED "ON

10

] T NF

4

NOH SYINOIDNININ




" VINOLDFIXVIN A INOY48NsSO . o Z90 A 1d440m
L1d12208NS A SISOYLTY ‘1SYIN 'SVISNYYL O dW3L1ENS A dWIL 1OINVYO DI
- 1SYWOULIY A dID0OENS W WOISOYLIY A LENSHE

opeuiqiuod aleploqe ap odi] - IWOH SYNOIONININ




—

b M|8|T 8
VINYINATOA

oL

¢l

SINOIONTONT |

V1Y NOIONN43a

YaldHOL

WOH SYINOIONINIIN

JSILYS ON

LOVH4SILYS

.\\igb‘

-0

01

soses ‘oN

- 0F

- 08




SOuISajuUo aq "iq :0z1jeal

VIidOLVH3do
1S0d QvaiigdOn NOD S31N3I0Vd

e

sa

NOH SYINOIONINIIN

-0l
0c

01>

-Ob

0§
0%

04

08

] 2 \Sws ap "oN




1
oIpIE] Y]
i

olEIps O
ﬁﬁ

otelpauL) m

PEPIBLON

souissjuoy aQ 1q :0zijeal

ViHOLYH3dO "1SOd avalTv.LyOW 3a SOONYY

1

WWOH SYINOIONINIW

s

-0
-l
oz
| sz
- 0€

tag

ov

Xmmu "ON

TESIS Con
FALLA DE ORiCH

]
L

1
3




SOUISIJUO 3(Q "I :0zi[ead
QvaiTv1HOW V1 30 OdINTIL N3 NOIDNEIY1SIq O
P . : .

G

V13N ONDY
olpuz | W
oleipe D
| +G¢
.
| oepewum
10g
pEDIELOWE

tse
O.V SOsED "ON

WOH SVYINOIONININ

S



HOSPITAL GENERAL DE MEXICO S.8.A.
NEUROCIRUGIA.

CLINICA DE MENINGIOMAS.

No Caso

Nombre: Exp.

No. Cama. Fecha Ingreso: Fecha Egreso:

Edad: Sexo: M F PESO:

Domcilio

Teléfono

CUADRO CLINICO:

Cefalagia: SI NO HTE:SI NO Qbesidad: SI NO SndNMS: SI NO

SndNMI- SI NO Sens: SI  NO CisConvs:SI  NO

Otros:

Enfermedades concomitantes: SI NO  Cuales:

RX CRANEQ. Calcificacignes: SI NO Hiperostosis: 81 NO Erosipn: SI NO

SI - NO NQ Visible: SI

Locaizacion:

Tele torax:

TOMOGRAFIA: Calcificaciones: SI NOQ HIPEROST: SI NO Erosion: SI NO

Localizacion:  Convxd: SI  Parasagital: SI Peiiasco: S

Base: Ant Med  Post SI  Medio: S Posterior: SI
Ala menor: SI  Clinoides: SI Seno Caver: SI
Tércula: SI  Angulo PC: SI Aguj Magne: SI
Espinal: SI  Hoz: tercio{ ) SI Conjuncion:  SI
Intraventricular: S51 Supracerebeoso: Sl Petroclival: SI
OTRAS:

RESONANCIA: Caicificciones: SI NO HIPEROST: SI NO Erosion: SI NO

Locaizacion:  Convxd: SI  Parasagital: SI Pefiaseco: SI

Base: Ant Med  Post SI  Medio: SI Posterior: Sl
Ala menor: SI  Clinoides: SI Seno Caver: SI
Tércuta: ST Angule PC: SI Aguj Magno: SI
Espinal: SI  Hoz: tercio( ) SI Conjuncion: Sl
Intraventricular; SI Supracerebeoso: SI Petreclival: SI
OTRAS:

IMPLANTE: Sl (sitio: NO APORTE: ACI ACE MMA MA PCA

ACoA AcoP der.
Otros:

izq. ACP der. Izq.




ANGIOGRAFIA: NO SI-=APORTE: ACI ACE MMA MA PCA CoA
AcoP. der. izq. otros:

PANANGIOGRAFIA: SI NO
EMBOLIZACION PREOP: S NO
TAMARNO:

NUMEROQ DE MENINGIOMAS:

TRATAMIENTO: Cirugia; SI NO Reseccion Total: SI
Reseccion Parcial: SI

(DESCRIBIR TIEMPOS: Porcentaje: 80 60 40
BIOPSIA: 81

Grado Simpson:
No. de Intervenciones:

MORBILIDAD: SI Compticaciones: Infeccion: SI Fistula: SI
NO Edema: SI Isquemia: SI
Plejia transt:  SI Plej Permant: SI
Lesion N C: SI Especif:
Otras:
MORTALIDAD: SI POST. OP. Mediate  Inmediato Tardio No relac.
NO ) )
RADIOTERAPIA: ST TIPO: HOLO: SI BRAQUL St
NO Rx.Qx: sI Numero SESIONES:
Grado de Rad:
KARNOFSKY DE INGRESO:

KARNOFSKY DE EGRESO:

DIAS DE ESTANCIA:

RESULTADO HISTOPATOLOGICO:

CIRUJANO:

No de caso:

DX. DE INGRESO: DX. DE EGRESO:

SANGRADO: : TRANSF: TIPO Y CANTIDAD:

PLASTIA:

CIRUGIA (TIPO):

GELFOAM: SI NO DRENAJE: SI NO

EVOLUCION: SATISFACTORIA () NOSATISF ( } TORPIDA ( )DEFUNCION ( )
OTRAS:

POSICION: INSICION:

COMENTARIOS:

LLENADO POR:

REALIZO: DR. DE MONTESINOS RYNQX.

NIOMO0 A YTIVE
NN SISAL




ANEXO 1.

CLASIFICACION DE SEXHAR PARA TUMORES

DEL SENO CAVERNOSO.
Involucro del | Envoltura de la | Adelgazamiento de Ia
Grado Seno Arteria Art. Cardtida Interna
Cavernoso Cardtida
Interna.
I Una areca Ninguna J Ninguna
Il 2 0 mas Parcial ‘ Ninguna
I IiI Total . Total Ninguna
IV Total Total Estenosis
Occlusion
v i Bilateral Si o No (+/-) | SioNo (+-)

iSekhar LN, Ross DA, Sen CN. Surgery of Cranial Base Tumeors)

1993.pp521-604)

Sekhar i39i
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ESCALA DE KARNOFSKY.

CALIFICACION SIGNIFICADO.

100 Normal, sin sintomas o
evidencia de enfermedad.

9 Capas de realizar una actividad
normal, sintomas menores

80 Actividad normal con esfuerzo,
algunos sintomas

70 Se puede cuidar solo, incapaz de
realizar su actividad normal

60 Requiere asistencia-ocasional,
capaz de realizar casi todas sus
necesidades basicas

50 Requiere considerable asistencia
y cuidados frecuentes

40 Incapacitado, requicre atencidn
especial y asistencia

30 Severamente incapacitado,
hospitalizado o en peligro de
muerte inminente

20 Muy enfermo, necesita cuidados
de soporte activos

10 Moribundo, se encuentra en
progresion un proceso fatal

[0 Muerte

Anexo 3.
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