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1. RESUMEN DE LA INVESTIGACION PROPUESTA

GENERALIDADES

Los meningiomas son tumores histclogicamente benignos de crecimiento muy
lento pero progresivo, que se originan de las células aracnoideas es decir entre
el cerebro y el craneo, en los ventriculos y a lo largo de cordén espinal. Se ha
descrito una variante maligna que es de crecimiento mas rapido hasta en un 1,7%
de total (1), crece como una lesion unica generalmente pero puede ser multiple
hasta en un 8% (2). siendo esto en los casos de neurofibromatosis.
Frecuentemente presentan calcificaciones y de los hallazgos histologicos mas
clasicos son los cuerpes de psamoma

Epidemiologia

Representan el 14,3 a 19% de los tumores primarios intracraneales con un pico
de incidencia a los 45 afios, siendo mas comunes en la mujer con una relacion
de 1.8 a 1 (3). Es de mencionar que estos pueden ocurrir a cualquier edad
llegando a un 1,5% en la nifiez o en la adolescencia usualmente entre los 10 a
20 anos. En un 19 a 24 % de los meningiomas en adolescentes ocurren en los
que sufren NF tipo | ( Von Reclinkhausens), incluso se pueden dar durante el
embarazo donde se acelera su crecimiento y se hace mas rapida la perdida
visual por esto se ha sustentado que tienen receptores hormonales

Localizacion

En un estudio con una serie de 336 pacientes (4) se encontré que los sitios mas
comunes fueron : parasagitales (20,8%), convexidad(15%), tubérculo sellar(
12 8%),borde esfenoidal (11,9), bulbo olfatorio (9,8%). intraorbitario (1,2) entre
otras sitios tenemos los ventriculos laterales, espinal y el multiple que son muy
poco frecuentes

Evidentemente las manifestaciones neurologicas depende de la localizacion pero
por lo general son asintomaticos ya que su crecimiento es muy lento lo que hace
gque en un principio son practicamente no reconocidos. En los casos de los
parasagitales(5) puede afectar el seno longitudinal superior debido a que lo
pueden invadir, estos los han dividido en tres, los anteriores que son un 33% los
cuales presentar alteraciones del estado mental y mas a menudo con cefalea, los
mediales en un 50% que debutan con convulsiones de tipo jacksonianas y
monoplegia progresiva y los posteriores 20% dan cefalea, sintomas visuales
convulsiones focales y cambios del estado mental . Los que afectan el ala menor
de esfenoides y ios del tubérculo selar dan alteraciones simples o muitiples de
pares craneanos, (ver mas adelante en las manifestaciones oculares) y puede



comprimir las arterias cerebral media y carotida interna también puede comprimir
el tronco cerebral.

Manifestaciones Neuroftaimologicas

Cuando estos se originan de las vainas del nervio éptico principalmente de la
aracnoides puede afectarlo en algun punto de su curso

Como estos tumores son de crecimiento muy lento ocasionan compresion,
que es a menudo poco reconocida clinicamente en muchas ocasiones, solo se
manifiestan cuando han alcanzado un gran tamafo o hasta que se presente un
gran dafo sobre el nervio

El deficit visual depende de la localizacion y crecimiento del tumor vy su relacién
que guarda con el quiasma optico . Los que involucran el agujero ptico y el ala
menor del esfenoides produce una disminucion de la visién unilateral mientras
que los que se originan del tubérculo selar y el diafragma tienden a reduccion de
los campos con hemianopsia bitemporal

Los pacientes reportan disminucion progresiva de la vision con defectos
pupilares y disminucion en la discriminacién de los colores y eventualmente
desarrolia atrofia 6ptica con shunts optociliares en la vasculatura de nervio (7)

El meningioma del seno cavernoso es de crecimiento benigno , este tiene su
origen en la duramadre que recubren la paredes del seno o de las meninges
que tapizan fosa craneal media . esto tumores crecen e invaden el seno por
extension lateral, los nervios craneanos que estan en las paredes laterales son a
menudo involucrados resultando en neuropatias compresivas (8,8,10). De todas
las entidades que tienden a afectar el seno cavernoso los meningiomas se
caracterizan por paralisis de varios nervios craneanos ya sea en forma a simple o
multiple |a cual va haciéndose en forma gradual, una paralisis parcial o total dei
Il par se puede dar con mas frecuencia por el recorrido que hace este por la
pared lateral del seno . A pesar de que la porcion de seno no este involucrada
pueden afectarse la raiz inferior del nervio la cual lleva la fibras pupilares con
defectos de la misma. La pupila puede estar completamente normal o cuando la
lesion de la raices simpaticas que si es bilateral tendremos una pupilas mioticas,
la paralisis aislada del VI puede ocurrir con limitacion para la abducciéon. Su
lesion unica es poco frecuente cuando hay un meningioma del seno (8,9,10,11)

Los meningioma primarios del nervio optico usualmente involucran su porcion
intraorbitaria y puede causar proptosis gue es lenta y progresiva. Los
secundarios que tipicamente se originan en la regidén supraselar la cual
comprende el tubérculo sellar y el plano esfenoidal . Clinicamente silencioso
debido a que su crecimiento es muy lento, la perdida visual es inicialmente
monocular y lentamente progresiva sin embargo cuando presenta signos en los
campos visuales bilaterales una afectacion quiasmatica puede ser sospechada
(12)



Cuando este tienen su origen en la region del bulbo olfatorio y se extienden por
la fosa craneal anterior , se puede encontrar palidez de palida con datos de
atrofia que cuando es ipsilateral y en el otro ojo hay papiledema podemos hacer
el diagnostico Sd de Foster Kennedy en el cual se presenta ademas anosmia y
demencia

El diagnostico se puede sospechar clinicamente pero se hace en forma

definitiva con estudios de imagen ya sea con TAC o con IRM y confirmado por
paiologia

2) ANTECEDENTES

Haciendo una revision minuciosa de los ultimos cinco afos, existen muy poca
informacion al respecto y no se encuentra un estudio donde se haga referencia
especifica a las manifestaciones neuroftalmolégicas de los meningiomas.
Tampoco hay evidencia de este trabajo en el servicio de Neuroftalmologia

3) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Conocer cuales son las manifestaciones neuroftalmologicas en pacientes con
meningioma

4) HIPOTESIS

¢ Seran los meningiomas una patologia desde el punto de vista
neuroftalmologico asintomaticos?

5) OBJETIVOS

Generales

Determinar cuales son las principales manifestaciones neuroftalmologicas en
pacientes con meningioma

Especificos
Determinar cual es |a frecuencia de estas manifestaciones
Establecer cuales son los sitios mas frecuentes en su localizacidn intracraneal

Determinar cuales son los sintomas y signos de oftalmolégicos y relacionarlos
con la localizacion

(5]



Determinar cual es la distribucion de estas sintomatologia en relacion con edad
sex0

6) JUSTIFICACION

Lo que motivo a la realizacion de este trabajo es lo siguiente: en primer lugar,
esta patologia es motivo de consulta con bastante frecuencia en el INNN MVS,
bien sea que les haga el diagnostico en esta institucion o por que se envian de
otras centros de atencion, en segundo lugar que en un inicio es asintomatica y e
que pueden ser las manifestaciones clinicas neuroftalmolégicas las primeras y
ser indicios de la enfermedad y en tercer termino no hay trabajos previos que se
haga en forma dirigida y especificamente sobre la funcion visual. Por lo
creemos que realizar un estudio enfocado a determinar las manifestaciones
oculares mas comunes gue se presentan en lo pacientes con este tumoracion
es de mucha importancia tanto para el clinico como el cirujano encaminado a
buscar sintomatologia oftalmolégica que hagan que el diagnostico vy el
tratamiento se haga en forma oportuna el cual ira légicamente en beneficio del
paciente ya que muchas veces llegan a nuestro centro con alteraciones
oftalmologicas que dejan secuelas permanentes afectado la calidad de vida del
paciente

7) METODOLOGIA

A. Disefio
Prospectivo
Transversal
Observacional
Clinico

B. Poblaciéon y muestra
Los pacientes que seran incluidos en el estudio son todos aquellos
que se les sospeche clinicamente y que se confirme con estudio
histopatoldgico, que se presenten en el periodo desde julio del 2003
a Diciembre del 2004 sin tener el cuenta el patron histologico ni su
localizacion



C. Criterios de seleccion del estudio

Criterios de Inclusion
1. Ser paciente con expediente y registro de INNNMVS.
2. Contar con expediente clinico completo

3. Paciente con diagnostico de meningioma, tengan o no , manifestaciones
oftalmologicas.

4. Contar con el estudio de patologia que confirme diagnostico , sin tener en
cuenta su variedad histologica y que en casos de no tenerla, la sospecha
clinico radiologica sea muy alta.

5. Seran incluidos todos los pacientes que tengan en diagnostico de meningioma
independientemente de su localizacién

6. Tener estudios de imagen compatibles con el diagnostico

7. Paciente que sean sometido a exploracion neuroftalmologica completa
preoperatoria

8. Se incluiran los pacientes con meningioma sin tener en cuenta su edad, sexo

9. No se tendra en cuenta el tiempo de evolucién desde el inicio de los sintomas
hasta la realizacién del diagnostico

Criterios de Exclusion
1. No ser ni tener expedientes de INN MVS
2. Tener el expediente clinico incompleto

3 . Paciente que tenga sintomatologia oftalmolégica y neurologica previa y con
relacién con e! meningioma

4. No tener estudios de patologia que confirme

5. Pacientes que tengan antecedentes quirirgicos previos tanto neuroldgicos
como oftalmologicos

7. No contar con exploracion neuroftalmolégica completa

n



D. Variables
Independiente

Paciente con diagnostico confirmado tenga o no manifestaciones
oftalmologicas

Dependientes

Agudeza visual

Defectos pupilares
Alteraciones en los movimientos oculares
Papiledema

Atrofia optica

Defectos campimétricos
Proptdsis ocular

Edad

Genero

Localizacién del meningiomas
Sindromes asociados

E. Analisis Estadistico

El investigador principal realizo la recopilacion de los datos, contando
con la colaboracion de los investigadores asociados , posteriormente se
establece la base de datos y estos fueron procesados con programa
SSPS 10 para Windows XP, en donde se hace determinaciéon de numero
de casos, frecuencias, porcentajes y medias. Se conté con la valiosa
ayuda del Dr. Jesis Ramirez Bermuidez Jefe del Departamento de
Investigacion Clinica del INNN.

8) CONSIDERACIONES ETICAS

Para la realizacion de este trabajo se tomara la informacion tanto clinica y de los
estudios de apoyo diagnostico la cual se encuentran en los expedientes
clinicos , los datos obtenidos seran tratados con toda la reserva y en ningun
momentos se violaran los derechos de los pacientes y de la normas establecidas
por la autoridades internacionales y las que reglamenta el instituto



9) RECURSOS

A. Recursos Humanos

Médicos Adscritos al Servicio de Neuroftalmologia

Médicos Residentes del Servicio de Neuroftaimologia
Médicos Adscritos a otras areas principalmente a Servicio de

Neurocirugia, Patologia y Radiologia
Residentes de otras areas del INNN
Personal de Enfermeria
Personal Administrativo

Recursos Fisicos

Lampara de hendidura para exploracion oftalmolégica
Cartilla de agudeza visual lejana de Snellen y para visién cercana

Oftalmoscopios directos e indirectos
Pantallas para campos visuales
Campimetro de Goldman

Camara de fondo de ojo

Tonometros de Schiotz y aplanacion
Cartillas para discriminacion de colores
Instrumentos para refraccion

Gotas para dilatacion farmacolégica
Estudios de imagen TAC e IRM

B. Financiero

Para la realizacién de este trabajo no tendra ningun costo para los

pacientes ni para el Instituto

10) CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

o B G Ry

Actividad Tiempo
Revision de la bibliografica Tres semanas
Elaboracién de protocolo Tres semanas
Recoleccion de la informacion  Afio y medio
Analisis Estadistico Un mes

Elaboracién de Reporte final de Un mes
resultados

Fecha de inicio

Junio -03
Junio a Julio 03
Julio -03 a Dbre 04
Enero- 05
Febrer 05



11) RESULTADOS

El tiempo que duro la investigacion fue de 18 meses comprendidos entre julio
del 2003 a diciembre del 2004 del. Se revisaron un total del 70 pacientes con el
diagnostico meningiomas tengan o no sintomas oftalmolégicos, estos fueron
captados en el area de hospitalizacion y de consulta externa, de estos, 42
pacientes cumplieron los criterios de inclusion y fueron el motivo del estudio.
Se tubo en cuenta basicamente para ser incluidos que tengan el diagnostico de
meningioma tanto clinico como radiolégico y finalmente corroborado con estudio
de patologia y en caso de no tener este Ultimo que la sospecha clinica sea alta,
en segundo lugar que no tengan antecedentes quirdrgicos previos por dicha
patologia 0 antecedentes oftalmolégicos previos. La confirmacion histolégica fue
obtenida en 37 pacientes {88.1%) y solo 5(11,9%) no, esto debido a que estos
Gltimos estaban localizados en el seno cavernoso y no se puede contar con el
estudio histologico, ya que el enfoque de fratamiento en el INNN, es a ser no
invasivo, pero se incluyeron en el estudio ya que la sospecha clinico radiolégico
fue muy alta.

En este trabajo no se tubo en cuenta las variantes histolégica de este tumor
para ser incluido .

Del total de 42 pacientes, 31 (73,8%) presentaban sintomas oftalmolégicos
relacionados y 11(26,2) son asintomaticos . Estos pacientes fueron sometidos
a exploracion neuroftalmologica completa, realizada basicamente por el personal
que !abora en el servicio de neuroftalmologia de! INNN . Ver tabla No 1 y Grafica
No 1

Se tomaron como variables, todos y cada uno de los items de la exploracion
ofatalmolégica acostumbrada y a los resultados se les aplico el programa
estadistico. Haremos una descripcion de los resultados y destacaremos los
puntos mas importantes

En relacion con el genero, 33(78.6%) eran mujeres y 9(21.4%) eran hombres
dando una relacion M/H de 3.6 a 1, la edad promedio fue de 45,7 afios con un
rango entre 16 y 74 afios, 41 pacientes presentaron lesiones dnicas y solo uno
con mas de una lesidn y correspondia a un paciente con NF 1

Como es logico pensar la sintomatologia tanto neurologica como oftalmolégica
depende en gran medida de la localizacion de este tumor, destacamos que 7
pacientes eran parasagitales, seguidos por los del tubérculo selar (TS} y ala
mayor o menor de esfenoides (AME) con un total de 6 casos para cada uno y
en tercer lugar, son los del seno cavernoso (SC) y angulo pontocerebeloso
(APC), con un total de 5 para cada uno de ellos, los demas en una casuistica



menor, la cual se puede ver en la tabla de muestra general. Ver TablaNo 1.y
Grafica No. 2

En relacion con la agudeza visual (AV) tenemos que cerca de 71,4% tenian
una AV igual o mejor a 20 /25 vy cerca de un 15 % con una mala vision es
decirde CD, PL y hasta NPL. En la sensibilidad cromatica vemos que 25 (60%)
es normal y se vio afectada en un 40%.

Ce la alteraciones palpebrales cabe destacar que la gran mayoria eran normales
y las otros hallazgos fueron ptosis, edema palpebral y aumento de la apertura
palpebral., en |la sensibilidad corneal habia hipoestesia en 7 (16,7%) vy el resto
estaba normal., los reflejos pupilares 34 eran normales y los que presentaban
cambios correspondian a arreflexia |, hiporeflexia y DPF. Ver tabla No 1

La movilidad ocular, estaba normal en la mayoria, es decir 31 pacientes y los
otros hallazgos fueron la neuropatias de Illy VI con 3 casos para cada una y
en 4 casos se presento oftalmoplegia total, el nistagmus estuvo practicamente
ausente. Dentro de las alteraciones en segmento anterior el cual es
practicamente asintomatico solo en 2 pacientes presentaron quemosis e
hiperemia conjuntival. La exoftalmometria estaba anormal en 7 pacientes Ilo
cuales estaban relacionados con el origen de tumor siendo mayor de 21 en los
localizados en el del ala menor del esfencidal y intraorbitario, igualmente la PIO
fue encontrada elevada en 3 pacientes. Ver tabla No 1

Los hallazgos en los CV fueron muy variados encontrdndose desde la
normalidad hasta la perdida total de los mismos.... pasando por defecto
hemiandpticos unilaterales, hemianopsia heteronimos bitemporal | islas de vision,
aumento de la mancha ciega y otros . Ver tabla No 1

En el fondo de ojo encontramos alteraciones muy variadas, las cuales caben
destacar la presencia de papiledema en 11 ptes ( 27,2% ), este se catalogo en
grados de | al IV. Cabe mencionar que en 2 pacienies en papiledema era grado
IV . La palidez y la atrofia optica se presento en 16 pacientes (40%) dato este
que es preocupante ya que deja como secuela una perdida de vision irreversible
a pesar de la cirugia . Otra causa importante de la mala vision es la maculopatia
la cual se presento en 14 (33.3%) la cual se evidencio con perdida de el reflejos
foveolar y perdida de la anatomia normal de dicha zona, considerada como el
area de mejor vision. Un hallazgo que se ha documentado como signo de
meningioma es el schunt optociliar el cual se vio en 2 casos. Ver tabla No 1

Como lo hemos reiterado antes, los hallazgos oftalmolégicos estan en relacion
con la localizacion, por eso se decidio hacer una correlacion, entre todas la
variables y la localizacion , de las cuales seran reportadas las que tienen mayor
interés clinico para el profesional que se dedica a las neurociencias. es decir la

9



AV, alteraciones pupilares, movilidad ocular, campimetria y la fundoscopia. El
resto se guardara en la base de datos.

En relaciona a la AV, como se menciono anteriormente, se mantiene buena
vision, es decir en rangos mayores de 20 / 50 hasta en un 714% vy
encontramos que los parasagitales y petroclivales son los que menos
afectacién de la AV y los que mayor dafio hacen son los localizados cercanos a
la region selar es decir en tubérculo selar 3/6 (50%) con PL y 1/6 (16,7%) con
CD vy los del ala menor de esfenoides con 2/6 (33.3) PL 1 con 20/400. Ver
tabla No .2

En relacion con las alteraciones pupilares se presenta el mismo fenomeno
anterior , siendo los de origen parasagital y petroclival lo que menos
alteraciones tienen y lo que mas afectan son los del tubérculo selary ala menor
del esfenoides. Ver tabla No 3.

Los movimientos oculares, se vieron mas afectados en el grupo cuyo origen del
meningioma es el ala menor de esfenoides, siendo 4 de 6 casos, donde 1 era por
paralisis del Il NC, 1 por VI NC y 2 con oftalmoplegia total, en segunda instancia
siguen los del seno cavernoso con 2 de 3 casos. y uno de estos con
oftalimoplegia total y en tercer lugar los de origen petroclival, el resto
practicamente no presentan cambios. Ver tabla No 4

La campimetria mostré que cerca del mitad de los pacientes tienen alteraciones
de este tipo, es asi que 20 de 42 tuvieron defecios, es decir el 47,6% , de este
grupo los que estan localizados en el ala menor del esfenoides y los del
tubérculo selar son mas frecuentes, lama la atencion que cerca del 15% tienes
alteraciones tan graves como son las islas de vision o la perdida total . Ver tabla
No 5

En la fundoscopia, el sitio que da mas alteraciones son en primero lugar los del
tubérculo selar, donde cabe resaltar que la atrofia, la palidez papilar y la
alteraciones maculares son mayores a un 66% y papiledema en 16,7%, este es
seguido por los situados en el ala menor del esfenoides donde Ia atrofia se ve
hasta en un 66% y el papiledema y maculopatia llega al 50%, en tercer se lo
disputan los del seno cavernoso vy los parasagitales . En dos pacientes se noto la
presencia de shunts optociliares . Ver Tabla No 6 .

EL Sd. de Fosster Kennedy se presento en 4 pacientes , 3 de ellos en la ala
menor de esfenoides y un era parasagital . El Sd de hendidura esfenoidal se vio
en4 casos, 2en el AME ydos en el TS EL Sd quiasmatico se encontré en 7
casos 5 de ellos eran del TS. El Sd de Horner un caso en AME y 3 casos de
seno cavernoso , todos localizados logicamente en este sitio y ya para finalizar
todos los casos en la AME Y TS, presentarcn sintomatologia oftalmologica
seguidos por lo del SC en APC. Ver tabla No 7

10



12) DISCUSION

Los meningiomas son tumores que se originan de la vellosidades aracnoides de
la meninges y sobre los sitio de entradas de los vasos y los nervios craneales a
la duramadre, también se pueden originar en los ventriculos y sobre la medula
espinal, representan un 16 a 23% ( 15,16) de todo los tumores intracraneales,
con una incidencia estimada de 2,3 por 100 mil habitantes en la poblacion
general y siendo mas comunes en el genero femenino en una relacién de 2:1 |
en este trabajo la relacion fue de 3,6 a 1 en favor de las mujeres, esto quizas
ha hecho pensar que estos tumores tiene influencia hormonal de tipo estrogénica
y progestagena (17) y por eso incluso aumentan su tamafno durante el embarazo
su pico de incidencia son los 45 afios de edad, en nuestro estudio la edad
promedio fue de 45,7 con un rango de 16 a 74 afios, generalmente la lesiones
son Unicas y pueden ser multiples hasta en un 8% (18) especialmente cuando
estas asociados a NF Tipo 1 ( Enfermedad de Von Recklinghausen) como
ocurrié en solo un paciente de nuestra serie.

Debido a sus caracteristicas biolégicas e histologicas se los ha considerado
como benignos, lo que les da un crecimiento muy lento. Existen varios tipos
histologicos de los meningiomas, siendo los mas comunes meningiotelioma. los
de tipo fibroso y los transicionales, incluso hay una variante maligna

En la practica clinica se los puede subdividir de acuerdo a su localizacion de
origen en el SNC ( 4,19), de estos los mas comunes son los parasagitales que
son un 17 al 20%, en este estudio se encontré en un 16,7% con un total de 7
casos , seguidos por los del tuberculo selar (TS) y ala menor de
esfenoides(AME) cuyas cifras son casi similares a las ya reportadas

En términos generales desde el punto de vista neurolégico se lo ha considerado
como asintomaticos y en muchas ocasiones los sintomas se dan cuando han
alcanzado gran tamanc, claro esta que dicha sintomatologia tiene dependencia
con la localizacion

La justificacion de la realizacion de este trabajo se baso en el hecho que muy
poco se sabe sobre los sintomas neuroftalmologicos y ademas casi no hay
reporte en la literatura dedicados especificamente a la funcion visual sensitiva y
motora . De esta manera pudimos comprobar al final del trabajo que estos
tumores no son del todo asintomaticos neuroftalmologicamente hablando, ya que
del total de la muestra, 31 pacientes que son el 73,8 % presentaron signos y
sintomas y solo 11 que son el 26,2% no lo hicieron

Como ya se ha comento, los sintomas dependen de la localizacion, y podemos
observar que los parasagitales no afectan tanto la AV | ya que el 71,4% lenian
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una vision igual o mejor a 20/50, quizas la explicacion es por que no hay una
compresion directa sobre la via visual anterior, si no mas bien indirecta y la
posible causa de baja visual es que por el efecto de masa de la lesion provoca
compresion sobre el seno sagital superior ( 20) dando HIC que daria papiledema,
el cua! cuando se vuelve cronico da atrofia y por ende mala vision , esto fue
observado en un paciente quien era portador de meningioma parasagital y el
unico dato era la mala visién y en el fondo del ojo tenia papiledema Grado IV
con atrofia . De manera diferente lo hacen los AME y TS, los que alcanzaron
porcentajes de vision menor a la ya sefialada en un 83% y 66.7 %
respectivamente, esto se explica por que durante el crecimiento del tumor se
produce compresion directa sobre las estructuras odpticas especialmente los
nervios y el quiasma dando generalmente mas atrofia que papiledema |,
aungue esto es lo que se ve en la practica , no se sabe aun por que una mas
que el otro, desafortunadamente esto deja como secuela baja o perdida de fa AV
en forma irreversible. Llama la atencién que cuando la lesion estaba en el tercio
posterior de hoz , que fue el caso de un paciente, hubo perdida total de la visién,
la explicacion es por que es conocido que estas lesiones dan un papiledema con
atrofia 6ptica muy tempranos y también por la compresion hacia la corteza
visual, aunque en estos ultimos lo mas comun son los defectos del CV ya sean
hemianopsias homonimas o cudrantanopsias.

Sabemos muy bien que la repuesta pupilar es en gran medida un marcador
tanto de la AV y de integridad de la via visual anterior incluida la retina , el nervio
optico el quiasma vy la cintillas opticas, por esos cambios en la reactividad de la
pupilas son indicativos de lesiones a este nivel. En este estudio comprobamos de
manera similar que los que se originan y crecen cercanos a esta estructuras son
los que mayor afectacion dan, especialmente los del TS con una afectacion de
83,3% con pupilas entre hiporeflecticas y areflecticas y DPA, seguidos por los
tumores de AME, con dafo que alcanzo el 50%.. Se ha descrito que en los del
TS, el primer sintoma es la perdida progresiva y no dolorosa de la vision,
acompanado de DPA ( Defecto pupilar aferente o pupila de Marcus Gunn y
defectos en los campo visuales (21). Estos tumores pueden simular una neuritis
optica retrobulbar pero con la evolucion de la AV hace que se piense en ofra
patologia. El dafio al nervio optico es referido como unilateral  pero cuando se
hace una valoracion oftaimoldgica se ve que esta afectado el otro ojo tambien,
claro esta que es un compromiso asimeétrico en la mayoria de la veces (22)

Otro aspecto muy importante es el compromiso de la movilidad ocular cuando
esta presente un meningioma , esta puede estar dada en dos situaciones
cuando una lesion se origina directamente en el sitio por donde transcurren lo
nervios oculomotores como es el caso de lesiones del seno cavernoso o por que
una lesion vecina, generalmente los del AME que al crecer invaden al SC, la
hendidura orbitaria superior y a la misma orbita. Se puede observar que la
afectacion de la funcion oculomotera fue mas comin en los AME y el APC que
fue de 66,7, seguidos por los del SC y petroclivales con un 40%. Cuande la
lesion es invasiva y afecta el SC la neuropatia mas frecuente es la del V1. la cual
estuvo en 3({ 7.1%) casos, en igual numero la neuropatia del lll , generalmente
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es muy raro verlas en forma aislada y lo cual lo pudimos comprobar ya que
encontré 4 casos de oftalmoplegia total. El otro sintoma cuando hay invasion es
la proptosis que llega a cifras hasta del 50%, la cual se genera por que ia lesion
invade la orbita y otra por compresién y estasis venosa. Generalmente estas
lesiones invasivas son unilaterales causando perdida progresiva de la visién
como consecuencia de una neuropatia Optica compresiva y cuando afectan la
rama oftalmica del trigémino ocasionan disestesia de la cara y alteraciones de
la sensibilidad corneal, se obtuvo 7 pacientes con hipoestesia y 1 con
hiperestesia, cuando esta lesion comprimen el trayecto oculosimpatico, da lo que
se conoce como Sd de Horner en el que hay ptosis, miosis y anhidrosis, solo se
reporto un solo caso, asociado a una neoplasia de AME. Cuando la lesién de
origina del SC, generalmente son meningiomas ( 23) que se puede originar de
la duramadre o de la vainas de lo nervios oculomotores basicamente dan
diplopia, y en algunas veces mioquimias del recto superior, espasmo de
convergencia y hasta regeneracion aberrante del motor ocular comdn., lo mismo
ocurre cuando esta involucrada la hendidura esfenocidal o cuando la lesion se
origina en la orbita, aqui se destacan la neuropatia del Ill, y la Vi NC

Tanto los nervios dpticos y el quiasma al ser comprimidos dan alteraciones
campimétricas muy sugestivas de la localizacién y sobre la lateralidad de la
lesion. El compromiso es muy variado y depende por su puesto de la localizacion,
siendo asi que se pueden encontrar hemianopsias unilaterales cuando la lesion
afecta de manera unilateral, siendo esta la primera manifestacion un escotoma
jocalizado en la regién temporal superior lo que representa, que la lesion esta a
nivel de la rodilla de Wilbrands, a veces pueden dar aumento de la mancha
ciega y escotomas cecocentrales los cuales pueden ser confundidos con cuadros
de neuritis optica. En la region selar, recordemos que en frecuencia después de
los ADH siguen los meningiomas que muchas veces se originan del diafragma
selar, lo que se manifiesta con un sd quiasmatico , de forma similar tumores que
nacen en tercer ventriculo dan este defecto de los CV. También esta descrito
presencia de hemianopsia homoénimas cuando la lesion comprime las cintillas
opticas y cuando  son de tercio posterior de la hoz. En nuestro estudio, los de
mayores cambios campimeétricos nuevamente son los de AME y del TS, esto por
razones ya mencionadas

Enlos hallazgos del fondo del ojo se vio, que los del AME presentan en mayor
numero de casos con papiledema , atrofia y maculopatia, seguidos por los del
tercio anterior de la hoz, luego por los parasagitales y por dltimo los del APC.
Como es sabido los nervios opticos estan recubiertos por las meninges y el
quiasma se encuentra es su cisterna compartiendo la circulacion de LCR, de tal
manera que cuando se obstruye esta, la consecuencia es el aumento de la PIC
la cual sillega a cifras iguales o mayores a 200 mmH20 genera papiledema, que
en fases iniciales no afecta la vision pero cuando se hace crénico da atrofia, no
se conoce con exactitud por que se genera el dafo pero lo mas aceptado es que
hay una interrupcion de flujo axoplasmico que lleva incluso a retencién de liquide

(]



a nivel del area macular dando a veces edema quistico y presencia de exudados,
lo que genera mas perdida visual, recuerdese que la macula es la zona de mejor
vision. Cuando la lesion esta en fosa posterior o cuando afecta el tallo como son
los petroclivales el papiledema es un signo temprano y se debe considerar como
posibilidad diagnostica al meningioma ya que puede ser en algunas ocasiones
el dnico signo, como fue vista en una paciente que tenia un baja visual muy
importante, sin cefalea y sin otros datos neuroldgicos y como  Unico signo
papiledema con atrofia optica

Cuando la lesion tiene su origen en el bulbo olfatorio o que invaden desde
zonas cercanas la fosa craneal anterior, comprimen los lobulos frontales u
pueden dar el Sd. de Foster Kennedy que consiste en anosmia, alteraciones de
la personalidad (26),atrofia optica ipsilateral causada por compresion nervio y
papiledema contralateral causado por HIC (24). A este sindrome se ha visto
asociado los shunts optociliares, el cual es una comunicacién a manera de
baypass entre la circulacion retiniana y la coroidea, que se genera por la
obstruccion venosa distal. Este hallazgo no es patognomoénico de este sindrome
si no que se puede ver en meningiomas de las vainas del nervio, oclusiones
venosas de la retina, en papiledema cronico, se presentaron dos casos uno
asociado a lesion de AME y otro con el TS

Cabe resaltar con relaciéon con el meningioma de nervio optico que representan
del 1 al 2% de todos los meningiomas (25), cuyo origen es sobre las células
mengioteliales de la vainas del mismo, , solo se presento en un solo caso que
representa el 2,4% de la muestra, ademas llama la atencion que practicamente
su exploracioén era normal , solo presento palidez papilar lo que contraste con lo
reportado por otros , donde la perdida visual progresiva es la norma



Tabla Nol Caracteristicas Generales de la Muestra (INICIO)

N I 5
VARIABLE numero % i
L | casos !
GENERO !
Masculino 9 214 |
Femenino - 33 | 786 |
Numero de Lesiones : |
" Unico 41 | 97.6
|_Maltiple o - 24
' LOCALIZACION ;
| ]
 Parasagital | 7 - 16.7 '
Ala menor eslenoides 16 143 .
Tubéreulo sclar ‘ 6 14,3 !
| Petroclival 15 | 11,9 I
Seno cavernoso ‘ 5 i L9 |
APC | 3 7.1 :
Tercio anterior de la hoz | 2 48 I
i Tercio medio de la hoz | 2 4.8 :
Orbitario . 2 4.8
i Tercio posterior de la hoz |1 24
. Fosa media | 24
¢ Tentorial £ | 24
Nervio optico o o L 24
AGUDEZA VISUAL OD ‘ '
|
20-50 0 mejor 131 I 73.8
I 20-50 a 20-100 I 2.4
20-100 a 20-400 2 | 438 :
Cuenta Dedos ‘ 2 4.8
PL a NPL I 6 L 143 i
. | | '
. AGUDEZA VISUAL OI
| 26 | 61.9
| 20-50 0 mejor L g 9.5 |
1 20-50 2 20-100 | 2 4.8 |
| 20-100 a 20-400 i 8 24 i
| 20-400 0 menos | 4 9,5 .
| Cuenta Dedos . ! 1.9 .
ERLA N oy oo § gopeee ol e A



SENS. CROMATICA OD

8
[4a8
"4 0 menos

' SENS. CROMATICA OI

! 8 23 54,8
"4a8g L5 | i1.9
4 0 menos 14 333
ALTER PALPEBRALES
Normal 34 81
Edema 2 4.8
Ptosis : 2 4.8
AP Aumentada | 4 9.5
A N I
SENSIBIL CORNEAL i
Normal 134 81,0
Hipoestesia l 7 L1167
Hiperestesia |1 P24
ALTER. PUPILARES f f
Normales | 28 £ 66.7
Arreflecticas 4 9.5
! Hiporetlecticas 4 9.5
DPA |6 143
| t
| MOVILIDAD OCULAR |
" Normal 31 73.8
! Diplopia por 111 3 7.1
Diplopia por VI 3 7.1
Oftalmoplegia total 4 9.5
I Alteraciones convergencia | 24
| NISTAGMUS
Presente [ 4] 1 97,6
Ausente |1 L 24




ALTER. SEG ANTERIOR

| Ausentes 3

5

Cataratas 2
, Quemosis |
! Pterigiones 2
| hiperemia conjuntival 2

EXOFTALMOMETRIA

| Normal {35

[2lmmomas | T

| PRESION INTRAOCULAR |

| Normal 139

"' mayora 21 mmhg O l| 3
CAMPOS VISUALES |
Normal ‘

i Hemianopsia Heteronima 22

: Bitemporal P

| Hemianopsias (3
Aumento de la mancha ciega 5
escotoma cecocentral |1
perdita total | 6

Lislas de vision 1.2




PAPILEDEMA

i Ausente {31 73.8
i Grado | 2 | 48
| Grado 1l l 4 | 9,5
i Grado 1l | 3 l 7.1
Grado IV | 2 4.8
| I S |
| ATROFIA OPTICA ! |
Presente | 16 38,1
| Ausente i 26 | 619
"PALIDES PAPILAR !, [
] Presente P16 | 38.1
- Ausente i-20 1 61.9
' MACULOPATIA !
! Presente 114 ! 333
(Ausentes 28 1667
 SHUNTS OPTOCILIAR | |
-: Presente ! 2 4.8
Ausente 40 962
! Sd Foster Kennedy ! g
‘ Presente 4 I 9.5
| Ausente 38 90,5
Sd de Hendidura Fsfenoidal :
Presente 4 | 95
_Ausente 138 1905
| Sd Quiasmaticos l .
Presente | 11 ' 26,2
l Ausente o [ 31 ) |L.73~8




fg-]—'—lﬂl'!w'l'

|

|
i Presente I | .4
Huseple 41 | 97.6
! Sd Seno cavernoso i [ i
| |
] | ! |
i Presente 2 ! 4.8
. Ausente 39 [ 92,9
(SdTolosallunt |V 124
' |
|
' VALORACION FINAL
Normal | 11 262
| i. |
. Con alteraciones 131 1738

Tabla No.1 Caracteristicas Generales de la Muestra

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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Tabla 2.

Agudeza visual y localizacién

1" VARIABLE [20/50 0 [20/50a  |20/100a | 2/400 0 | Cuenta 'Percepcmn i
: | major, n (%) | 20/100 | 20/400 | menor Dedos | de luzo No ‘
I | | |
TAlamenor | 3 (50)1(16,6) 1 (16,7) o T 12 (33 3) \
' Esfen | 116,7)  12(333) 2(333)
\rusa media | 1(100) | =
' ’ i o i ooy
hm\nm Hoz | 2(100) ! ! !
| 2(100) j | !
S S - | S e R
~1/3 Medio Hoz _ 2(100) | : !
: R - L |
" 1/3Post. Hoz | ' 1(100) 5
5 - 5 . 1100 |
“Parasagital  5(71.9) 1(14.3) 1(14.3) :
B (50714 110144 | 1(14.3) |
Petroclival 5(100) i !
; 5(100) _
APC 3(100) ' _ |
66y | 1(333) | B
Tentorio 1(100) ; i : |
- e | csalh o g i
Tubéreulo selar | 2(33.3) i i 1(16,7) L3(50) |
N (60 N I I I C 1) S
© Seno cavernoso | 4(80) 1(20) 1
L L 480) _— 120)_ |
Orbitario 2(100) - i
L 1650 { 1(50) i
Nervio optico & 1(100) | F
ooy -
31(738) | 12,4) 2(4,8) ] 2(4,8) 6(14,3) |
| Total 26(61.9) | 4(9.5) 248) | 124) 4095) 150119




'VARIABLE

’ . Normal, n (%) ]. Hiporreféxica | Arrefléxica I Defecto
! i : !pupﬂar
i i R, i . aferente
TAlamenor 1 3 (50%) Lgen [T aen 1(16.7) '
 Fosa Media ) g Loy
13 anter. hoz_ | 1(50) | e Moo i MO
. 1/3 medio hoz | 1 (50) | (80
. 1/3 poster. hoz 4 1 1(100)
Parasagltal 6(85.7) L1(143) ) B
| [Petroclival 5(100) | |
TARC 3(100) ;_ .
i Tentorio 1(100) [ T
| Tubéreulo selar | 1(16.7) 12(33.3) [1(16.7) 2(333) |
{ Seno cavernoso | 4 (80) ' - o @o ___E
[Orbiario | 2(100) S
i Nervio ()puto | 1 (100) ) \ L )
l | |
' TOTAL g 28 (66.7) 1495 L 49.5) ~ 16(14.3) |

Tabla No 3 Alteraciones pupilares y localizacion

Tabla No4  Alteraciones en la Movilidad Ocular  y localizacion

[ Variable Normal | Diplopia | Diplopia | Oftalmoplegia | Alteraciones |
! n(%) | por | por VI Total | Covergencia |
111 | S

| Ala menor Esfen | 2(33.3) L 1(16.7) = fri6~i}__“2_{-ﬁ_'4) ‘ i —d
TFosa media 1(100) ] ‘; i |

U3 Amer.Hoz 200000 . T
| 1/3 Medio Hoz | 2(100) ‘ __1'____ !

1/3Pos. Hoz 1 1(100) __J | N R
Parasagital 16{85_7) ! 11(14.3)
' i = | i :
Pewoclival __ [3(60)  2(40) p el Dl
APC 11333 11(333) i 1(33.3) |
Tentorio 4 1(100) | ] o !
Tubérculo selar ¢ 6(100) $_ . : - i
{Seno cavernoso | 3 (60) i 1 1(20) 1 (20) .
I S | i
| Orbitario  [2(100) i i
! Nervio Optico 1(100) . —]
 TOTAL 31(73.8) |3(7.1) ‘ 3. 14(99) 124 |




Tabla 5.

Alteraciones Campimetricas y localizacion

i T [ " Aumento | T Perdida . Isla de |
Variable ' Normal | HHBT | Hemianopsia | Mancha | Escotoma | Total | Visién
‘ 4.n (%) | l - | ciega | Fecocentral |
“Ala menor | 2{3.‘: 3) 11(16.7) ! i(16.7) (16.7) [ ("ﬂ "1)
| Esfenoides | _ i |
?Fosa media | 1| i i i 11 ' I(l[lﬂ)
i i ' i e o b ]
[ 1/3 Anter. '|'lo£:"‘j'1'(5h7“ T [ - O
| 1/3 Medic Hoz § 1(50) 1(50) i | R
L T 3 P(J% Hﬂ} ooy . S DS — 1 B
Pamsaytdl mﬁ.?) | 1(14.3
| | _ ; | ;
Petroclival | 5(100) ' i o _ J
TAPC 1@y L1333 11333 ]
}'Ienm_rm | | | 1(100) I e
Tubereulo, | 1(16.7) 12(33.3) 1350) i
selar Ao L 0 .
| Seno 3 (60) 1(20) } Ty |
peavernoso ¢ I I TN i
{Orbitario ____1(50)  ~ T O GieRR WG
¢ Nervio Optico W 1(100} o 1 . | —
iTOTAL. o 2824 LL'(Z 4) "{“9) 15019 l1@e)  16(143) [2(48)




Tabla No 6. Alteraciones del Fondo del ojo ¥ localizacion

Variable  TPAPILEDEMA ' ATROFIA | PALIDES 'MACULOPATIA | SCHUNTS
i |

-_ | ' Optica | PAPILAR | { OPT.CILIAR
| A %) A (%) [AQ) A () (%) A (%)
1P+ | P () (%) (P (+) P (+)
| LU |
| S SO | N 2 ' 1 i TR |
i Ala menor 3(50) 12(333)  3(50) 13(50) | 5(83.3)
| Esfen 350) 140667)  (3(50) _ 130) liden
| Fosa media | ;’ ; - 1(100) T1(100)
| R © €.\ (O . !l(__l_UO) L I
3 Aner. T 1(30) " 2(100) 2(100) 1 (50) 2(100)
| Hoz 1(50) : I L1 (50) ;
113 Medio 2 (100) | |2{|00} £ 2(100) £ 2(100)
| Hoz : ) i 2(100) i £ B
/3 Pos. Hoz | 1 | ! 1(100)
| i 1(100) - 1(100) 1oy gy
Parasagital (5(7L4) 5(71.4) 6 (85.7) 4 (57.1) CT(100)
B 2(28.6) 1 2(28.6) 1043) 3429 i
Petroclival S5(100) -4 (80) ‘ 4 (30) | 5(100) S(100) |
____1_ _ L10) 120) l____ S 2
APC 2(66.7) [2(66.7) 2(66.7) | 3(100) 1 3¢100) |
ke _1 e I B G U . S S |
Tentorio | I |(|nm 10100y | 1(100) 1(100)
I 1 1 (U N | L
i Tubérculo | 5(83.3) 1 2(333) 67 1(16.7) 5(83.3)
selar L 1(16.7) i 4(66.7) | 5(83.3) | 5(83.3) 1(16.7)
H o e Yo e p ey oo : :
Seno 5(100) 1 3(60) 1 360) | 4(80) 1'5(100) i
CAVErnoso "2 (40} lI 2 (40) 1 (20 :
Orbitario | 2(100) [20100)  2(100)  2(100) 12(100) B
Nervio Optico } 1 (100) RECED . 1(100) ' 1(100) ]
TR S g 11(100) |
TOTAL T 31(738) 26619 26.(61.9) 28 (66.7) 140 (95.2)
62 116 (38.1) | 16 (38.1) 14 (333) |2 (4.8)
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Tabla No 7 Relacién entre Sd Oftalmolégicos y localizacion

Variable ]_SD Foster | SDDE | SD ' SD Horner [ Sd seno
| Kennedy Hend. | Quiasmatico ! cavernoso
| Esfenoidal JI . ’|
! A (-) n(%) A() n(%) | A() n(%) | A() n(%) P A () n(%)
_ NI & oo T i . WE o PH  [PH) -
Alamenor Esfen 3 (50) 4 (667) | 3(50) 15(83.3) 6 (100)
. 13{50) o 12.(333) 3500 11(16.7) i
F osa media I{lGO) ] T (100) ILIUD) | 1(100) I 1 (100} |
| i .
B | I . S !
?"73 Anter. Hoz T 2(100) (2 100y 12100 [27(100) | 2(100) :
1 3 Medio Hoz |(|003 """" 2 (100) (200000 2(100) Taa0my
I H '
| 173 Pos. oz _E 100) 11 (100) :‘t'{'lTooT_ -1_('1'90) ey 1
;'parasagiial_*"iT(SEf?T'" 76 (85.7) 6857 [5(100) i 0000
; i1(4d) 1.(143) [ 1(14.3) | o | B
Petroclival 1 5(100) I's (100) ' 4(80) Y7100 L 5(100)
[ 5 ' 1(20) O
[ APC 3(100) 3 (100) PUOU] —meuom 3(100)
Eﬁnmria"_ T ooy l I (100 ‘ 1(100) | 1(100) Tony
| — i i Yo ]I - PO e
! Tubéreulo selar | 6(100) [5(83.3) 1(16.7) 6 (100) L6(100)
o atde?ny | 5(83.3) : e e g
‘ Seno cavernoso | 5(100) i s (100) 4 (80) [ 5(100) 2(40)
i N 110 i ) iewy
Orbitario 2(100) 12 (100) 2(100) EZ(IOO} 2(100)
Nervio Optico | 1(100) STa00y {100y 1 (100) rooy
L o o e o [ premell v o
| TOTAL 38 (90.5) |38 (90.5) |31 (78.3) | 39 (92.2)
4 (9.5 L4 (95 (11262 | 3 (1.8
- _ | B TN OER—




Tabla No 8 Relacion entre sintomatologia oftalmologica v localizacion

| ' Variable :; Normal [ Alteraciones |
L B M ) N
; |
| Ala menor Esfen | 6(100)
Bl il ]
| |
 Fosa media ;1 I(I00)
173 Anter. Hoz | 1 (50) 1 (50)
| ' i
. 1/3 Medio Hoz ;1 (50) I (50) ;
[ 173 Pos. Hoz ‘ T1(100)
”Paraségi'taT_“_.TS (71.4) 12 (28‘6]_
T B
| Petroclival CELL NG 4 ) SR
3(100) ‘
| APC i -
| L3(100)
Tentorio | :
6(100) l
Tuberculo selar I +
Seno cavernoso | 1(20) ' 4 (80)
! Orbitario | 20100) '
CNervie Optico ¢+ !1(100) o
TotAL lnqe _ |simsm |
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CONCLUSIONES

Los meningiomas son tumores que dan sintomatologia oftalmolégica en
un alta proporcion

Los sintomas oftalmologicos pueden ser los sintomas iniciales y a veces
Unicos

La alteraciones oftalmoldgicas esta en relacion directa con la localizacion
Los meningiomas del ala menor del esfenoides y los del tubérculo selar
son lo gque dan mayor sintomatologia y con mayor afectacion de la vias
visuales

Los meningiomas parasagitales y los petroclivales son lo que menos dan
afectacion de la funcién visual

. Todo paciente con diagnostico de meningioma, debe ser sometido a una

exploracion oftalmoldgica previa a la cirugia tenga o no sintomatologia
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