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RESUMEN

Objetivo: Caracterizacion de los pacientes con meningiomas tratados quirirgicamente
para definir resultados postquirGrgicos en comparacion con la literatura mundial.

Material y métodos: Se realizé un retrospectivo de los expedientes de 36 pacientes
sometidos a reseccion quirdrgica de meningiomas por el servicio de Neurocirugia del
Hospital Regional Lic Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE, México; durante el periodol® de
Enero del 2000 al 31 de Diciembre del 2003, evaluando asi la presentacion clinica, los
hallazgos den estudios de imagen, el abordaje quirdrgico, el grado de reseccion
quirdrgica, las complicaciones postquirdrgicas y si se presentaron recidivas; finalmente,
los resultados fueron comparados con otros estudios.

Resultados: De los 36 pacientes estudiados, 66.6% fueron mujeres y 33.3% fueron
hombres. 23 (63.8%) pacientes con meningiomas se encontraron entre la 5* y 7* décadas
de la vida. La localizacion més frecuente fue la convexidad en 27.7%, seguido por el
parasagital en 22.2% y el en el ala esfenoidal en 19.4%. Los meningiomas de ia
convexidad se resecaron Simpson [ en el 22%, los parasagitales y los del ala esfenoidal
Simpson Il en el 19.4% y 16.6%, respectivamente.

La mortalidad postquirurgica en esta serie es de 8.3%

Conclusiones: Aunque este estudio cuenta con un pequefio grupo de pacientes con
lesiones meningeas, puede observarse la diversidad de las mismas y que, comparado
con la literatura mundial, estadisticamente corresponde en la distribucién por edad,
sexo, localizacion, Grado de reseccién quirrgica, morbi-mortalidad y en hallazgos
histolégicos. Probablemente con un seguimiento mayor ( visitas periddicas
subsecuentes y controles de estudios de neuroimagen) podamos concluir la evidencia de
recurrencias.

Palabras clave: meningioma, anatomia microquirirgica, base de crineo,
recurrencia/progresion tumoral.



ABSTRACT

Object:
Characterization all patients with meningiomas operated for to define postoperative results
in comparison with the world literature.

Material and methods:

A retrospective study was made in Regional Hospital’s “Lic. Adolfo Lopez Mateos”
Neurosurgical service, reviewing 36 patients expedients underwent surgery for
meningioma removal in a period between January 1* of 2000 ad December 31% of
2003,evaluating clinical presentation, imaging findings, surgical procedure, extent of
resection, complications and tumor recurrence; finally, the results were coinparatives with
others reports.

Results:

Of the 36 patients studying 66.6% were females and 33.3% were males. 23 (63.8%)
patients with meningiomas were between fifth and seventh decades of life. The most
frecuent site of meningiomas was the convexity (27.7 %), followed by the parasagital areca
(22.2%) and by the sphenoid ridge (19.4%). The convexity meningiomas were removed
completely (simpson [ ) en 22%, the parasagital area and the sphenoid ridge were removed
Simpson Il in 19.4% and 16.6% respectively.

The mortality postoperative in this series is 8.3%.

Conclusions:

Although this study considered a small group of patients with meningiomas, you can see its
diversity and that, comparative with the woild literature, statistically according to age and
sex, location, extent of resection, morbidity and mortality, and histological findings.
Probably with extend follow-up examinations and imaging studies control, we can see
signs of recurrent tumor.

Key words: Meningioma, microsurgical anatomy, skull base, tumor
recurrence/progression



I INTRODUCCION.

En los siglos XVIII y XIX, los meningiomas fueron diagnosticados solo si causaban
cambios en la forma del craneo que pudiera apreciarse por inspeccion y palpacion. Solo
algunos fueron removidos quirirgicamente y pocas veces ésta fue benéfica para el
paciente. De 13 operaciones realizadas entre 1743 y 1896, nueve terminaron en muerte.
En 1864, John Cleland, profesor de anatomia en Glasgow, encontrd en el cuarto de
disecciones dos tumores, uno de ellos provenia de la lamina cribiforme vy otro de ellos
de la regién frontal derecha adyacente al seno longitudinal superior, origindndose de la
aracnoides mas que de la dura. El observo que en estructura semejan a las granulaciones
de Paccionian. En 1915, Cushing y Weed reconfirmaron la opinién de Cleland sobre
que los meningiomas derivan de las células aracnoideas.

La nomenclatura secuencial de los meningiomas ha incluido nombres como tumor
fungoide, sarcomas, cilindromas, endoteliomas, y fibromas. Harvey Cushing propuso
el término de meningotelioma en un esfuerzo a describir éstos tumores de acuerdo a su
nombre histogénico. Mas tarde, Cushing opté por el término de meningioma al referirse
a estos tumores. En 1938, Cushing y Eisenhardt publicé: Meningiomas: clasificacion,
supervivencia regional, historia de vida y resultados quirtrgicos finales, en el cual ellos
describieron con detalle 313 pacientes captados entre 1903 y 1932. El interés en los
meningiomas no ha declinado desde entonces. Cushing escribié : “No existe otra cosa
mas gratificante en la cirugia que remover exitosamente un meningioma con ei
subsecuente recobro de la funciéon” . Estas palabras son ciertas mas de 70 afos después.



1L CONCEPTOS BASICOS.

LAS MENINGES: EMBRIOLOGIA E HISTOLOGIA.

Las meninges consisten en tres diferentes capas: La duramadre ( paquimeninge), la
aracnoides, y la piamadre, las dos ultimas capas se conocen juntas como leptomeninges.
A los 22 a 24 dias de gestacion, una capa monocelular, originada de la cresta neural,
envuelve el tubo neural en desarrollo. Esta monocelular capa subsecuentemente se hace
piamadre. Por los dias 33 a 41, todo el sistema nervioso central es envuelto por una
multicapa de células mesenquimatosas. Estas capas dan origen a la duramadre y a la
aracnoides. La aracnoides consiste en dos poblaciones de células: un subgrupo que se
une firmemente a la dura madre y otro subgrupo que consiste en trabeculaciones
aracnoideas. No existe un potencial espacio subdural , debido a las uniones celulares
fuertes de la aracnoides con la dura. La aracnoides per se es avascular, pero la irrigacién
de la duramadre es de importancia clinica porque los meningiomas frecuentemente
parasitan el aporte sanguineo de la dura adyacente.

El liguido cefalorraquideo (LCR) es reabsorbido en estructuras especializadas
aracnoideas llamadas aracnoides villi. La aracnoides villi protruve en los senos venosos.
El endotelio venoso esta en contacto con la totalidad de las granulaciones aracnoideas o
con solo una porcién de estas células. En el dltimo caso, éstas células son referidas
como capa de células aracnoideas. El resto de las granulaciones es cubierto por una
capsula fibrosa. La aracnoides villi es mas numerosa en el drea del sene sagital superior,
seguido de las siguientes areas: seno cavernoso, tuberculum sellae, lamina cribosa,
foramen magnum, y tércula. Las granulaciones aracnoideas y los cuerpos de pacchioni
son versiones mas grandes y pronunciadas de la aracnoides villi.

PATOLOGIA

Los meningiomas fueron definidos por la organizacidén mundial de la salud en 1979
como tumores que se originan de elementos celulares de las meninges. Esta
clasificacién vio a las meninges incluyendo la dura, la aracnoides, los vasos sanguineos
subaracnoideos, los fibroblastos, y la pia. Algunos autores dis ide los meningiomas en
aquellos que se derivan de la capa de celulas aracnoideas y aquellos de origen
mesodérmico. Estos Gltimos incluyeron los hemangioblastomas, los
hemangiopericitomas, y los sarcemas. Se prefiere definir a los meningiomas como
aquellas neoplasias compuesias de células meningoteliales originadas de las aracnoides.

Los meningiomas son tumores encapsulados, de forma globular, que se adhieren a la
dura y comprimen el cerebro adyacente sin invadirlo. La invasion a la dura y a los senos
durales es comun, los meningiomas son facilmente separables de la pizmadre. La
hemorragia intratumoral es rara, y la necrosis es generalmente ausente.



Histolégicamente, los meningiomas meningotelial (sincicial) se caracterizan por tener
grupos de células meningoteliales arregladas en espiral, los nicleos son redondos y
palidos y contienen invaginaciones del citoplasma, que dan un aspecto de cuerpos de
inclusion. La presencia de formaciones basdfilas con depésito de calcio en forma
concéntrica y laminar ( cuerpos de psamoma) es también muy frecuente y muy (til para
el diagnostico. Hay otro grupo de células que se observan en los diferentes tipos de
meningiomas, las células xantomatosas, las cuales contienen abundante citoplasma
claro.

La variedad fibroblastico esta formado por células fusiformes, que constituyen
haces o fasciculos sin formaciones arremolinadas y ocasionalmente presentan cuerpos
dc psamoma. Estas células asemejan a los fibroblastos, pero los nicleos tienen
apariencia meningotelial.

Los meningiomas transicionales se consideran las formas mixtas entre la sincicial y
la fibrobldstica.

Muchas otras variedades de meningiomas han sido reportadas como son
psamomatoso, angiomatoso, microquistico, xantomatoso, lipoblastico, mixoide,
osteoblastico, condrobléstico, secretor, melanético, linfofolicular, hemangiopericitico,
meningioma pericitico y meningioma papilar.

Rara vez ( menos del 1 %), un meningioma presenta un patrén papilar difuso o
focal, presentando pérdida de cohesion entre las células tumcrales. Los meningiomas
papilares ocurren en pacientes jovenes y son muy agresivos. Otros hallazgos que tienen
mal prondstico son necrosis, una alta tasa de mitosis, e invasién cerebral. Los
hemangiopericitomas so tumores mesenquimatosos de origen no meingotelial, son
semejantes a los que ocurren en otras partes del cuerpo, y se caracterizan por temprana
recurrencia y tendencia a metastatizar. Los més comunes sitios de metéstasis son
higado, pulmon, pleura y nédulos linfaticos.

La hiperostosis es un hallazgo caracteristico en los meningiomas, especialmente de
los meningiomas en placa. En muchos casos, los estudios histologicos del hueso
hiperostético demuestran células tumorales en el diploe.

Meningiomas miltiples son definidos como dos o mas meningiomas que aparecen
simultineamente o secuencialmente en el mismo paciente. La incidencia de
meningiomas miltiples estd en el rango de 1 a 16 %. El 60 a 90 % de los pacientes con
meningiomas miltiples son mujeres. La edad promedio de presentacion es 50 a 60 afios,
excepto para pacientes con necurofibromatosis tipo 2 (NF-2), siendo mas comin en
jovenes. Los criterios diagnosticos de NF-2 incluye uno de los siguientes:

1. Masas bilaterales en el octavo nervio craneal.

2. NF-2 ya diagnosticada y una masa en el octavo nervio craneal unilateral o dos

de los siguientes: neurofibroma, meningioma, glioma, schwanoma, u
opacificacion lenticular subcapsular juvenil.

La distribucion de meningiomas intracraneal es aproximadamente como sigue:

Convexidad (35%), parasagital (20%), ala esfenoidal (20%), intraventricular (5%),
tuberculum sellae (3 %), infratentorial (13%), otros (4%). Sitios no comunes incluyen
meningioma intraoseo y meningioma extraneuraxial. Todos los meningiomas intraoseos
han sido descritos en huesos craneales. Meningiomas extraneuroaxial puede involucrar
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la orbita, senos paranasal, y nasofaringe. EI 16% de meningiomas extraneuroaxial
primarios reportados se localizaron en la piel y subcutis; otros han sido reportados en el
pulmon, mediastino y glandula suprarrenal.

EPIDEMIOLOGIA

Cushing y Eisenhardt, en su revision de 1938, encontré que los meningiomas
constituyeron el 13.4% de todos los tumores intracraneales. En un estudio clinico
realizado en Minotaba de 1980 a 1985, el 22 % de los tumores intracraneales fueron
meningiomas. La incidencia de meningiomas en la poblacidn general varia de 2.3 casos
detectados durante la vida por 100 000 a 5.5 por 100 000 si se incluyen reportes de
autopsia. En el estudio de Minotaba, la incidencia para meningiomas fue 1.5 y 3.1 por
100 000 para hombres y mujeres, respectivamente.

La incidencia de meningiomas incrementa con la edad.

Los meningiomas constituyen el 1 a 4 % de todos los tumores cerebrales de la edad
pedidtrica ( menos de 18 afios). Estos son extremadamente raros en la infancia. El
promedio de edad de presentacion es 11.6 afios, en comparacion a 6.3 afios para el resto
de los tumores cerebrales en edad pedidtrica. Varias caracteristicas distinguen a los
meningiomas en edad pedidirica de su contraparte en adultos. Existe una igual
incidencia en hombres y mujeres de meningiomas pediatricos; una predominancia en
hombres (71%) ha sido reportada para infantes. Once por ciento de los meningiomas
pediatricos son intraventriculares, en comparacion a 3.9 % reportado en adultos.
Muchos estudios revelan una predominancia en mujeres de meningiomas. La relacién
Mujer:Hombre es 2:1. Pero esta predominancia femenina no es muy pronunciada en
negros.

ETIOLOGIA.

I:n 1922, Cushing escribid: “Sobre la evidencia circunstancial se asume que el trauma
ha contundido las meninges y causé una extravasacion, ayudando a que el grupo de
células locales fueran incitadas en un estado morbido activo”. En 1938, €l y Eisenhardt
reafirmaron que “ de todos los tumores intracraneales en nuestra experiencia, la
incidencia de trauma en los meningiomas es particularmente alta”. Muchos autores
han reportado que meningiomas ocurren justo bajo una fractura de craneo antigua.
Algunos estudios se han enfocado en una posible eticlogia viral de los meningiomas.
Un fuerte contendiente es el virus Inoue-Melnick (IMV), un DNA virus causa una
subaguda mielo-optico-neuropatia. En trubajos reportado por Inoue, el IMV fue aislado
en 6 de 7 cultivos de células de meningiomas humanos. La prevalencia de anticuerpos
IMV en adultos Japoneses sanos fue 17.3%. De 26 pacientes con meningiomas, 22
{84.6%) fueron positivos para anticuerpos IMV. Sin embarego, Rachlin y Rosenblum,
basados en la revision del tema, comentan “ aunque existe una fuerte evidencia
bioquimica de la asociacién de virus DNA con los meningiomas, el rol de los virus en
cl desarrollo dei tumor no es bien dcfinido.

En 1953, Mann et al. Fueron los primeros en reportar un meningioma inducido por
radiacion. Fl pacient= fue una nifia de 6 afios de edad quien recibid 6500 rad después de
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reseccion de un glioma de nervio dptico.  Un meningioma fue diagnosticado 4 aiios
después de la radioterapia. En 1909, Adamson describio un protocolo de radiacion de la .
piel cabelluda para tratamiento de la tifia capitis. El método referido como Kienbock-
Adamson proporciona 450 a 850 rad a el escalpe y entre 70 y 175 rad a la superficie del
cerebro. El protocolo fue usado de 1900 a 1960, hasta la introduccion de la
griseofulvina. Modan et al. Realizaron un analisis estadistico de 11 000 nifios y
encontrd que los meningiomas eran cuatro veces mas frecuentes en pacientes radiados
que los del grupo control. El promedio de edad de presentacién de meningiomas en la
poblacion general es de 58 afios, mientras en el grupo radiado con altas dosis es de 45
aios. :

Muchos casos reportados asocian a meningiomas con otras lesiones intracraneales
como: gliomas, abscesos y aneurismas. Schoenberg et al. fue el primero en sugerir la
aparicion concomitante de cancer de mama y un meningioma. Esta asociacion fue
confirmada por algunos investigadores , pero otros podrian no confirmar una
significancia estadistica.

ASPECTOS GENETICOS.

Muchos autores han reportado la aparicién de meningioraas en miembros de la misma
familia, incluyendo gemelos monocigdticos. Esto es especialmente cierto debido a que
alguno de estos pacientes pueden sufrir de neurofibromatosis ( especialmente NF-2)
que es transmitido de manera autosémica dominante. La anormalidad cromosémica ha
sido localizada en el brazo largo del cromosoma 22. Esto se ha visto en hasta el 50% de
los pacientes con meningiomas.

MENINGIOMAS Y RECEPTORES.

Los meningiomas pueden dar sintomas durante el embarazo, mismos que disminuyen
después del parto, solo reaparecen con el siguiente embarazo. Las mujeres pueden
también experimentar exacerbacion de sus sintomas durante la fase proliferativa del
ciclo menstrual. En 1979, Donell et al. fueron los primeros en reportar receptores
estrogénicos en los meningiomas. Desde entonces, receptores de progesterona han sido
demostrado ‘mas consistentemente que receptores estrogénicos en los meningiomas.
Receptores de progesterona estan gencralmente presentes en el citoplasmade los
meningiomas pero raramente en ¢l nicleo.

Receptores de andrégenos, glucocorticoides, y somatostatina han sido demostrado
también en los meningiomas. También el receptor de dopamina D1 ( pero no el D2) se
ha encontrado, y puede jugar alguna funcién en la proliferacion de este tumor. Varios
factores de crecimiento han sido demostrados a estimular a los meningiomas, como: el
factor de crecimiento epidérmico, y el factor de crecimiento fibroblastico.

Algunos meaingiomas son asociados con altos niveles de sustancias como el antigeno
carcinoembrionario (CEA) o prolactina. Los meningiomas pueden interferir con el
metabolismo de la glucosa por incremento de los niveles de insulina. Estas alteraciones
ce el sistema endocrino pueden ser cxplicados por ia presion mecdnica sobre la
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estructura intracraneal o por la secrecion de sustancias especificas que interfieren con la
hemostasia hormonal.

RADIOLOGIA.

Las radiografias simples de craneo pueden revelar tres hallazgos caracteristicos en
pacientes con meningiomas: hiperostosis, marcas vasculares incrementadas, y
calcificaciones.

En una Tomografia computarizada de craneo (TAC) simple, los meningiomas se
observan tipicamente isodenso a ligeramente hiperdensos comparados con el
parénquima cerebral. Pueden ser vistas las calcificaciones y la hiperostosis. Alrededor
del 15% de los meningiomas no tienen esta apariencia caracteristica, incluyen la
presencia de hipodensidad central que denota necrosis o la presencia de una cavidad
quistica ( meningioma quistico). La duramadre adyacente a la implantacion del
meningioma realza en la TAC o en la imagen de resonancia magnética (IRM) después
de la administracion del medio de contraste. A este signo se le llama “cola dural”, y es
debido a un incremento de la permeabilidad vascular mas que a invasion tumoral.

En IRM ponderadas en T1, 60 % de los meningiomas son isointensos, y 30% son
ligeramente hipointensos comparados con la sustancia gris. En imagenes ponderadas en
T2, los tumores son isointensos (50%) o ligera a moderadamente hiperintensos (40%).
Hiperintensidad en imagenes ponderadas en T2 sugieren alta concentracion de agua.
Los meningiomas realzan homogénea e intensamente después de la inyeccion de
gadolinio.

La angiografia juega un papel importante en el tratamiento de los meningiomas. Ayuda
al cirujano a acceder la vascularidad del tumor, puede valorarse embolizacién de los
mismos, y visualiza la relacion del tumor con estructuras vasculares; conociendo el
patron de irrigacion del tumor, permite al cirujano tener control temprano del afluente
arterial. Los hallazgos tipicos angiograficos de los meningiomas son: 1) un
meningioma es irrigado por una arteria meningea normal que irriga a las meninges del
sitio del tumor, 2) un prolongado homogéneo rubor vascular es visto en la fase arterial
tardia y continua en la fase venosa tardia, es también llamado el signo de “la suegra”
porque llega pronto y se va tarde, 3) drenaje venoso prolongado es frecuentemente
identificado, 4) después de la penetracion tumoral, se presenta un patrén radial, 5)
Rubor tumoral parcial puede deberse a inyeccion de cada uno de los principales vasos
nutricios, 6) Los meningiomas en placa, especialmente aquellos asociados con el plano
esfenoidal, clinoides y piso de lu fosa craneal anterior, son por lo general pobremente
vascularizados.

Otras técnicas de imagen son usadas para determinar los subtipos de mcningiomas
como son la Tomografia por cmisidn de positron (PET) y la IRM con espectroscopia,
pero solo pocos centros pueden contar con dichos estudios.



TERAPIA QUIRURGICA Y RECURRENCIA DEL TUMOR.

La unica cura definitiva para los meningiomas es la reseccion quirirgica completa.
Entre mas completa sea la reseccion, menos posibilidad de recurrencia. En 1957,
Simpson introdujo una clasificacién de reseccion quirdrgica de los meningiomas:

Grado 1  Reseccion completa macroscopicamente con excision del implante dural y el
hueso anormal.

Grado Il Reseccion completa macroscopicamente del tumor con coagulacion de su
implante dural.

Grado Il Resecciéon completa macroscépicamente del tumor sin reseccidon ni
coagulacion del implante dural o_extension extradural.

Grado IV Reseccion subtotal de el tumor.

Grado V. Simple descompresion del tumor.

La localizacion anatémica de un meningioma influye en su tasa de recurrencia.
Tumores que son mas dificiles de remover e su totalidad, como los del ala esfenoidal,
recurren mas frecuente. La tasa de recurrencia difiere de una serie a otra; las mas altas
tasas de recurrencia ( mas del 20 %) ocurren en meningiomas del ala esfenoidal,
seguido de meningiomas parasagital ( 8 a 24 %). La recurrencia para meningiomas de la
convexidad y supraselares es 5-10 %. Los meningiomas bien demarcados pueden ser
removidos en su totalidad, los meningiomas con extensiones en el espacio subdural
L10°6) sap dificiles de resecar camplatamente Lo misme anlics 2 los maningiomas se
placa. .

La recurrencia se incrementa en meningiomas con hallazgos patoldgicos agresivos
como invasion de la dura o infiltracién cerebral. Otros agresivos hallazgos incluye un
patrén papilar, hemangioblastico o hemangiopericitico. La recurrencia no puede ser
predecida en base a la apariencia por TAC, IRM o Angiografia. La presencia o no de
edema no es un indicador de recurrencia.

TERAPIA NO QUIRURGICA DE MENINGIOMAS.

Hasta el momento, las terapias no quirargicas son restringidas a recurrencia o
incompleta reseccién de los meningiomas. Se puede dar radioterapia estandar o
estereotdctica. Guthrie et al. considerd dar radioterapia: 1) después de cirugia para un
meningioma malignc. 2) seguido a reseccion incompleta de un meningioma, 3) para
tumores recurrentes multiples , 4) como terapia (nica de un paciente sintomatico
progresivamente con un meningioma que el cirujano juzga inoperable.

La presencia de receptores hormonales en los meningiomas ha venido a utilizar como
tratamiento  antagonistas  estrogénicos como el Tamoxifero, antagonistas
dopaminergicos como la Bromocriptina, agentes antiprogesterona como la
Mifepristone. También se ha utilizado el Trapidil. una droga que inlibe el EGF, se
puede utilizar en conjuncién con bromacriptina.



I MATERIAL Y METODOS.

Se realizé un estudio observacional, transversal, comparativo y retrospectivo; con el
objetivo principal de caracterizar a los pacientes con tumores meningeos ingresados y
tratados quirdrgicamente de manera consecutiva por el servicio de neurocirugia del
Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE, México, durante el periodo 1°
de Enero del 2000 al 31 de Diciembre del 2003, para definir resultados postquirurgicos
en comparacion con la literatura.

Se analizaron los expedientes de 68 pacientes reportados en las estadisticas del servicio
de neurocirugia con diagndstico de meningiomas durante el periodo mencionado. Se
excluyeron 32 estos pacientes por no contar con expediente clinico o radiolégico
completos. Se incluyeron todos los pacientes que fueron tratados quirirgicamente en el
periodo antes mencionado con diagnéstico de meningioma, con reporte histopatolégico
confirmatorio de meningioma, y con expediente clinico y radiogrifico completos.
Fueron evaluados 36 expedientes, evaluando asi la presentacién clinica de los
meningiomas, las caracteristicas tomogréficas, el tipo de abordaje quirtrgico, el grado
de reseccidon quirtrgica, el tipo histoldgico mdas frecuente, las complicaciones
postquirurgicas, y se veportaron las recidivas; posteriormente se compararon con lo
reportado en la literatura mundial.

Los métodos de evaluacion diagnéstica a su ingreso fueron en todos Iz tomogralia axial
computarizada y en algunos que presentaban intima relacide. cun estruchucas vasolages,
o aquellos que tenian grandes dimensiones, se les realizé panangiografia cerebral, y a
otros se les pudo realizar IRM de craneo prequirirgica. Solo a un caso de meningioma
espinal se le solicité IRM de unién craneo-cervical.

Todos los reportes quirtrgicos y la informacién obtenida con respecto a la edad y sexo
de los pacientes, la localizacion de el tumor, el grado de reseccién y los resultados de
estudios histopatoldgicos fueron revisados .Muerte postquirurgica fue definida acorde a
los criterios de Cushing y Eisenhardt; que es, “un postoperatorio fatal es la muerte en el
hospital debido a cualquier causa seguida de una operacion™.

Cada caso fue vigilado para descartar recurrencia o progresion del tumor mediante
notas de seguimiento y estudios. Se consideréd recurrencia si, después de un intervalo de
tiempo, en sus estudios se verificd un efecto de masa en el sitio de una reseceion
completa. Se definié una progresion de la enfermedad si, seguido a una reseccion
subtotal, hubo una clara documentacion radiolégica de un incremento en el tamaiio del
tumor.



IV RESULTADOS.
a) Caracteristicas clinicas.

La distribucion de pacientes de acuerdo a edad y sexo es mostrada en la grafica 1.
Muchos pacientes estaban en la sexta, séptima y octava década de la vida, con 1]
(30.5%), 8 (22.2 %) y 5 (13.8%) pacientes en cada grupo, respectivamente. Hubo solo
un nifio de 7 afios de edad y 2 pacientes, fueron mayores de 80 afios. Veinticuatro
pacientes fueron mujeres (83.8%) y 12 fueron hombres (16.1%), para una relacion
Mujer-Hombre de 2:1.

* Ninguno de los pacientes de ésta serie se enconird asintomdtico durante el
interrogatorio y exploracion fisica. Los principales sintomas referidos al momento del
ingreso fueron: cefalea en 17 (47.2%) pacientes, crisis convulsias en 12 (33.3%), déficit
motor en 12 (33.3%). En un paciente (2.7%) de 7 afios de edad, debut6 con sindrome
de hipertension endocraneana, al presentar un meningioma intraventricular. La
duracién de los sintomas varié desde unas horas ( como en el caso anteriormente
descrito) hasta afios.

b) Diagndstico basado en imagenes.

El 97.2 % de los pacicntes fueron evaluados con TAC de craneo a su ingreso,
anicamente al 36.1% se les recalizd IRM  con gadolinio. Al 22.2 % se les realizd
Panangiografia dentro del protocolo de estudio. Solamente se le realizd
Angiorresonancia al 8.3% .

c) Localizacion del tumor y grado de reseccion.

La localizacion mas frecuente de los meningiomas en nuestra serie fue la convexidad
(27.7%). El érea parasagital y el ala esfenoidal fueron los siguientes en frecuencia, con
22.2% y 19.4%, respectivamente. Le siguieron en frecuencia los del surco olfatorio y
multiples con 5.5% cada uno. Encontramos también en el tubérculo sellae, hoz cerebral,
ventriculo lateral, el tentorio, la fosa media, la tércula y en region espinal con 2.7%
cada uno.

El grado de reseccion de los 36 meningiomas fue: Simpson 1 en 11 (30.5 %), Simpson
11 en 20 (55.5%}, Siinpson 11l en 3 (8.3 %), Simpson [V en 1 (2.7%), y Simpson V en |
(2.7 %). Ciertas localizaciones fueron asociadas con una reseccion completa Simpson |
como los de la convexidad (22.2%), y con reseccion completa Simpson Il como los
parasagitales (19.4 %) y los de! ala esfenoidal (16.6 %).

d) Incidencia de mortalidad y morbilidad.

Hubo 2 muertes postoperatorias (5.5%), uno asociado a sangrado transoperatorio, y otro
a edema cerebral postoperatorio que conilevd a un deterioro rostrocaudal. .

Se presentd solamente una infeccion de tejidos blandos (2.7%) en un paciente de §0
afios de edad que t=nia asociada Diabsates Mellitus tipo 2 controlada, hubo necesidad de
remover el bueso por la infeccion local.



Dos pacientes (5.5%) presentaron fistula de liquido cefalorraquideo secundaria a la
amplitud de reseccion de la duramadre. Uno de ellos requirié una segunda intervencion
para correccion de la fistula de LCR. Ambos pacientes fueron operados a través de una
craniotomia pterional con la finalidad de resecar meningiomas del ala esfenoidal.

e) Hallazgos histologicos

Los reportes histopatolégicos de esta serie muestran que 13 (36.1%) fueron de la
variedad meningotelial o sincicial, 20 (55.5%) fueron fransicionales, 2 {5.5%)fueron
fibromatosos . y 1(2.7%) de la variedad maligna.

f) Seguimiento.

Aunque el periodo de seguimiento fue de 6 meses a 4 afos, no se observaron
recurrencias. Se requiere continuar con vigilancia de estos pacientes a través de visitas
periédicas y estudios de neuroimagen por mayor tiempo. Unicamente | (2.7%)
paciente presentd progresion de un meningioma maligno de la region de la Torcula.
Este paciente murio a los 8 meses de su cirugia.



V  DISCUSION.

Decidimos realizar este estudio para evaluar a los pacientes con meningiomas, y definir
la incidencia, la morbimortalidad y los resultados quirirgicos como tnica modalidad de
tratamiento en estos pacientes en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos,
ISSSTE, México. Los meningiomas se presentan en aproximadamente el 15% de los
tumores del sistema nervioso central, durante el periodo 2000 — 2003 se operaron 182
paciente con tumoraciones intracraneales y los meningiomas representaron el 19.7%,
muchos de estos tumores tienen una apariencia histologica benigna y siguen un similar
curso clinico. Los meningiomas malignos o atipicos constituyen el 7% y 2 %,
respectivamente. Una de las razones de este estudio es el hecho que, con la cirugia
moderna, la tasa de mortalidad operatoria y a largo plazo, es mas baja con respecto a
décadas pasadas. Sin embargo, aunque se trate de lesiones “benignas” en pocas
ocasiones es factibles realizar una reseccién completa ( Simpson I ).

Nuestros resultados indican baja tasa de recurrencia o progresion que puede
actualmente ocurrir, aunque estamos concientes de que el nimero de pacientes
evaluados en este estudio no es lo suficientemente grande para que los resultados
obtenidos tengan suficiente valor estadistico.

La literatura mundial reporta que los meningiomas son mas frecuentes en mujeres,
existiendo en nuestro estudio una relaciéon M:H de 2:1. El pico de incidencia mas alto es
entre las edades 50 y 70 afos, reportandose en nuestro estudio, en ese mismo rango de
edad, el 63% de los pacientes con meningiomas. La mayoria de los meningiomas son
supratentoriales ( hasta en un 90%), sin haberse reportado ninguno infratentorial en este
estudio. En cuanto a la localizacién, se menciona que aproximadamente un tercio deriva
del seno sagital superior, otro tercio de la convexidad de los hemisferios cerebrales, y
un tercio mas de las regiones basales como son el ala del esfenoides, la region periselar
y el surco olfatorio; nosotros estamos reportando el 22.2% parasagital, el 27.7% para la
convexidad y ¢l 19.4 % para los que derivan del ala esfenoidal.

I.a tasa de mcrtalidad que se reporta en la literatura varia de un centro hospitalario a
otro, se ha reportado desde 0% hasta un 67%. Nosotros estamos reportando un 8.3% de
mortalidad.

Ib



CONCLUSIONES.

A pesar de que en la literatura a los meningiomas se les conoce como lesiones benignas,
de crecimiento lento y que usualmente cuando se extirpan por completo no presentan
recurrencia, no siempre es posible realizar una reseccion Simpson I, debido a que las
localizaciones de estas lesiones al tratar de resecarlas pueden estar comprometiendo
estructuras vasculares, o presentarse sobre areas elocuentes ( area motora primaria, area
visual, etc.) que ponen limites al cirujano para su reseccion completa. El uso de
técnicas microquirurgicas, posterior a la introduccién del microscépio, han permitido
visualizar con mejor detalle las relaciones anatémicas durante la reseccion de éstas
lesiones, minimizando el riesgo de déficit neuroldgicos postquirurgicos. La cirugia de
base de crineo también ha aportado avances para la reseccién de estas lesiones,
minimizando la retraccién cerebral.

El 6ptimo tratamiento para un meningioma intracraneal o espinal es la completa

reseccion quirdrgica del tumor y de la implantacién dural. Esto puede llevarse a cabo

frecuentemente con los meningiomas de la convexidad y en ciertos meningiomas en
otras localizaciones. También puede llevarse a cabo en aquellas lesiones pequeiias, que
no involucran o reclutan vasos profundos, y que se encuentran lejos de las dreas
elocuentes. Muchas de las lesiones que se encuentran en la base del craneo y aquellas
que se encuentran cerca de senos durales no pueden ser completamente resecadas sin un
nuevo riesgo o adicional de déficit neuroldgico. La radiocirugia puede jugar un rol
limitado en el tratamiento de éstas lesiones por el tamafio de las mismas y, en algunos

casos, por la localizacién .

Aunque este estudio cuenta con un pequefio grupo de pacientes con lesiones meningeas,
paend uahavarne td udienidads e nas umitay ty T yae wonipaead o e et
~wtdidla P esdisticrarine vontspuie ulndstsibhvride r poededur s ol verldrozido,

Grado de reseccion quirdrgica, morbi-mortalidad y en hallazgos histologicos. Es muy

probable que con un seguimiento mayor ( visitas periddicas subsecuentes y controles de

estudios de neuroimagen) podamos concluir la evidencia de recurrencias, ya que se han
reportado recidivas en la literatura hasta en 15 afios.
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TABLA 1.

DETALLE DE CASOS DE MENINGIOMAS EXCLUIDOS DEL ANALISIS.

ICRITERIOS DE SELECCION No de casos |
Total de casos de meningiomas 63
Casos excluidos del analisis
Autopsia o hallazgo quirurgico incidental 1
Operados antes del 2000 y recurrencia 2000-2003 5
Radioterapia asociada con la primer operacion 1
Cirugia en otro Hospital y referido a nuestra unidad
recurrencia 1
Pérdida del seguimiento para la evaluacién o
expedientes clinicos y radiolégicos incompletos 24
Total de casos 32

(Casas incluidos en el a2nalisis

| 36




TABLA 2.

LOCALIZACION DE LOS MENINGIOMAS Y GRADO DE RESECCION QUIRURGICA

TOTAL SIMPSON

LOCALIZACION No Porcentaje | Inm vy
Parasagital 8 22.2 7
Convexidad 10 27.7 2
Tuberculum seilae 1 2. 1

- |Ala esfenoidal T 19.4 6|1
Surco olfatorio 2 55 111
Hoz cerebral 1 2.7 1
\Ventriculos laterales 1 27 1
Tentorio 1 27 1
Fosa media 1 2.7 1
Espinal 1 27 1
Multiple 2 55
Tarcula 1 27 1
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TABLA 3.

PRESENTACION CLINICA.

[siNTOMA NUMERO %
SINTOMATICO 4] 0
CEFALEA 17 47.2
DEFICIT MOTOR T2 333
NAUSEA Y VOMITO 1 27
CRISIS CONVULSIVA 12 333
DEFICIT VISUAL 1 2.0
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