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RESUMEN

Los meningiomas son uno de los principales tipos de tumores cerebrales
y representan la forma mas frecuente entre las neoplasias intracraneales
no gliales (Lopez-Gonzalez y Sotelo, 2000; Osborn, 1994.), los pacientes
gue padecen de esta patologia presentan importantes alteraciones
neurolégicas y neuropsicolégicas. El objetivo de la presente investigacion
fue realizar un analisis neurocognoscitivo de un grupo de pacientes
adultos mexicanos con diagndstico de meningioma supratentorial, asi
como evaluar los cambios neurocognoscitivos posteriores a la
intervencién neuroquirdrgica. Para lo cual, de 37 pacientes mexicanos
evaluados en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel
Velasco Suarez”, se selecciond una muestra de 11 adultos con un rango
de edad entre 27 y 59 afos, todos ellos con diagnostico de meningioma
cerebral supratentorial y programados para intervencién neuroquirdrgica
en el mismo instituto. A dichos pacientes se les evalu6 las funciones
cognoscitivas a través de las pruebas neuropsicolégicas “The
Neurobehavioural Cognitive Status Examination”, en su version en
espafiol denominada Cognistat (Kiernan et al.,, 1998), la Escala de
Memoria de Wechsler (Wechsler, 1945) y se emplearon las imagenes por
resonancia magnética estructural disponibles para el andlisis por tamafio
y localizacion de las neoplasias. Los resultados obtenidos revelaron un
dafio de menor a moderado en las areas de memoria audioverbal,
célculo, razonamiento y habilidades de construccion, asi como una
alteracion profunda en el funcionamiento de sistemas multiples de
memoria. Posterior al procedimiento neuroquirdrgico, se observaron
diferencias positivas moderadas, con cambios significativos solo en las
areas de orientacion, célculo y memoria, sin embargo, se encontré una
correlacion significativa entre grado de reseccion de la neoplasia y el
funcionamiento cognoscitivo global y el de memoria. Adicionalmente, se
demostré una correlaciéon directamente proporcional entre el volumen de
los meningiomas y las alteraciones en memoria, asi como una relacion
sutil con respecto al funcionamiento cognoscitivo global previo a la
neurocirugia. Los resultados anteriores permiten determinar el efecto
neurocognoscitivo de este tipo de tumores cerebrales, los cambios
postquirdrgicos inmediatos y revela la utilidad de la evaluacion
neurocognoscitiva en la rehabilitacion neuropsicolégica orientada a
incrementar la calidad de vida del paciente.



1. INTRODUCCION

El desarrollo de tumores cerebrales es uno de los trastornos neurol6gicos mas
frecuentes y que impactan de forma dramatica la calidad y expectativa de vida de
los individuos que lo padecen. Se ha observado que las neoplasias intracraneales
representan entre el 85% y 90% de todos los tumores primarios del Sistema
Nervioso Central (SNC) (Levin et al.,, 2001), entre estos, los meningiomas, o
tumores generados de las meninges, representan la tercera forma de neoplasia
primaria intracraneal y la primera entre las neoplasias intracraneales no gliales
(Osborn, 1994). En México, a pesar de los escasos estudios epidemiologicos, se
considera también a los meningiomas como la forma mas frecuente de neoplasias
intracraneales no gliales (L6pez-Gonzalez y Sotelo, 2000).

Los meningiomas intracraneales, como cualquier otra forma de tumor cerebral,
crecen al interior de los limites rigidos e inflexibles del craneo, debido a que el
volumen de la cavidad craneal es constante, cualquier proceso expansivo
producira invariablemente una elevacién proporcional de la presion intracraneal,
esta condicion compromete de forma severa a la fisiologia normal del tejido
nervioso y consecuentemente a las funciones cerebrales (Fahy, 1995). Por lo
tanto, la evaluacion sistemética y precisa de los procesos cognoscitivos es
fundamental para determinar el nivel de funcionalidad del paciente, las areas de
afectacion y para planear las diferentes formas de intervencién o rehabilitacion.
Entre las alternativas de intervencion para pacientes con tumores cerebrales
destacan la neurocirugia, la quimioterapia y la radioterapia, siendo la neurocirugia

la forma de intervencion empleada con mayor frecuencia para los meningiomas, la



razon es que este tipo de tumores se desarrollan dentro de su propia membrana y
casi siempre son tumores benignos, es decir, tumores que se pueden extirpar
quirdrgicamente con poco riesgo de que vuelvan a desarrollarse en el organismo
(Grimson et al., 1999). De forma previa a la realizacion de cualquier procedimiento
neuroquirargico es fundamental que el neurocirujano posea la informacién precisa
sobre la ubicacién espacial del tumor, asi como de las funciones cerebrales
comprometidas. La evaluacion neuropsicolégica ha demostrado ser una
aproximacion cientifica con un importante valor predictivo de las alteraciones
cognoscitivas que resultan de numerosos desoérdenes neuroldgicos (Jelic et al.,
2000; Meyers et al., 2000), incluyendo los tumores intracraneales, esclerosis
multiple, infartos cerebrales, demencias, entre otros. La evaluacion
neuropsicolégica es también un método eficaz para proveer al neurocirujano con
informacion especifica correspondiente a la relacion entre un tumor intracraneal y
alteraciones en areas cerebrales asociadas a funciones cognoscitivas importantes.
Un numero considerable de estudios neuropsicoldgicos, ha sefialado que entre las
funciones cognoscitivas mas frecuentemente afectadas durante la evolucion de un
tumor intracraneal destacan la memoria, el control ejecutivo y el lenguaje (Tucha
et al.,, 2000). En México practicamente no existen estudios de evaluacion
neuropsicolégica en pacientes con meningiomas, a pesar de que la obtencion de
informacion precisa y confiable sobre el estado de las diferentes areas funcionales
en pacientes con tumores cerebrales es un requisito indispensable hacia el

mejoramiento de la intervencion, el cuidado y la calidad de vida del paciente.



2. ANTECEDENTES

2.1. TUMORES CEREBRALES

Un tumor o neoplasia es el crecimiento patolégico de tejido a partir de la
multiplicacion  celular progresiva y sin  control, los tumores crecen
independientemente de las estructuras a su alrededor y no tienen funcién
fisiologica alguna. Los tumores cerebrales se generan principalmente de las
células gliales, de cualquier otra célula de apoyo o incluso de las propias
neuronas, pero estos ultimos son mucho menos comunes, particularmente en
adultos (Gazzaniga et al., 2002; Leon-Carridon, 1995). El tumor o neoplasia puede
originarse desde el propio cerebro, en cuyo caso es llamado tumor cerebral
primario, o puede generarse en otra region del organismo y a través de un proceso
de metéstasis, fragmentos de tumores infiltrantes son transportados por el torrente
circulatorio hasta alojarse y desarrollarse en el cerebro, en este segundo caso son
denominados tumores cerebrales secundarios o metastasicos (Leon-Carridn,
1995; Pinel, 2007). De acuerdo a la Sociedad Mexicana de Oncologia, la
diferencia principal entre los tumores benignos y los malignos es que éstos ultimos
son capaces de diseminarse a otras partes del cuerpo (SMEO, 2007).

Los tumores cerebrales representan entre el 85% y el 90% de todas las neoplasias
primarias del Sistema Nervioso Central (SNC) (Levin et al., 2001). La informacion
obtenida de la base de datos de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales
del Instituto Nacional de Cancer de los Estados Unidos de América, indicd que
para el periodo 1996-2000, la incidencia anual combinada de tumores invasivos

primarios del SNC fue de 6.6 por cada 100,000 personas, con una mortalidad



anual estimada del orden de 4.7 por cada 100,000 personas (Surveillance
Epidemiology and End Results, 1975-2000). En general, la incidencia de los
tumores cerebrales primarios es mas alta en los individuos de raza blanca
comparada con individuos de raza negra y el indice de mortalidad es mayor entre
los varones en comparacion con las mujeres (Levin et al., 2001). A escala mundial,
en el afio 2000, se diagnosticaron casi 176,000 nuevos casos de tumores del
SNC, con una mortalidad aproximada de 128,000 individuos (Parkin et al., 2001).
Finalmente, se ha descrito que entre el 50% y el 80% de pacientes con tumores

cerebrales presentan desordenes mentales (Price et al., 1994).

2.2. MENINGIOMAS

El SNC esta rodeado por tres membranas fibrosas a las que en conjunto se les
denomina meninges, del exterior hacia el interior del craneo, las meninges reciben
el nombre de duramadre, aracnoides y piamadre, respectivamente. Su funcién
mas elemental es la de proteccion y apoyo al SNC. Entre las meninges existen
espacios intermedios denominados subdural y subaracnoideo, dichos espacios
contienen liquido cefalorraquideo (LCR), el cual circula principalmente por el
espacio subaracnoideo que rodea a todo el sistema nervioso y que se comunica
con el sistema venoso fundamentalmente a traveés del seno superior sagital.

Los meningiomas son neoplasias originadas de las propias meninges y, como se
habia mencionado, son los tumores primarios no gliales mas comunes en el
cerebro (Lépez-Gonzéalez y Sotelo, 2000; Osborn, 1994.). Los meningiomas son

tumores de crecimiento lento, extraxiales, generalmente benignos y no crecen de



las células propiamente cerebrales, aunque aun no se conoce con exactitud el tipo
celular que da origen a los meningiomas, éstos se derivan con mayor probabilidad
de las células de la aracnoides, ya que éstas células muestran similitud citolégica
con las células de los tumores meningeos (Riemenschneider et al., 2006). Las
dimensiones que puede alcanzar un meningioma son amplias y dependen de
diversos factores, entre otros, del tiempo de evolucion. La figura 1, muestra un
corte coronal de cerebro humano con la presencia de un meningioma de gran
tamano, el cual abarca practicamente la totalidad de un hemisferio; como puede
observarse en la imagen, los meningiomas pueden ejercer una gran presion sobre
el tejido circundante y alterar por tanto el funcionamiento cerebral, o a la postre,

terminar con la vida del individuo.

Fig. 1, Corte coronal del cerebro humano mostrando un meningioma (tomado del
departamento de patologia de la Universidad de Hong Kong).



Los meningiomas pueden formarse en cualquier lugar donde haya células
meningeas (entre el cerebro y el craneo, dentro de los ventriculos y a lo largo de la
médula espinal), la ubicacion més frecuente de los meningiomas es en la regién
parasagital, convexidad cerebral (alrededor del cerebro), a lo largo de la hoz del
cerebro (repliegue meningeo que separa ambos hemisferios) o en la base del
craneo en relacion al esfenoides. La siguiente tabla (Tabla 1, tomada de:
Greenberg, 2004) muestra, en términos porcentuales, la ubicacion anatémica

general de los meningiomas en el SNC.

Tabla 1. Distribucion de los meningiomas en el SNC de adultos.

Ubicacion en el SNC Porcentaje relativo (%)
Parasagital 20.8
Convexidad 15.2
Tubérculo Selar 12.8
Ala del esfenoides 11.9
Surco Olfativo 9.8
Hoz del cerebro 8
Ventriculo Lateral 4.2
Tienda del cerebelo 3.6
Fosa Media 3
Orbitario 1.2
Raquimedular 1.2
Intrasilviano 0.3
Fuera de la béveda 0.3
Craneal Multiple 0.9

(tomado de: Greenberg, 2004)



Los meningiomas representan alrededor del 20% de la totalidad de los tumores
cerebrales en adultos y el 2% en el caso de los nifios, se presentan
predominantemente en personas entre los 30 y 70 afios, generalmente son
benignos y tienen un crecimiento lento (Ledn Carrion, 1995). En reportes mas
recientes con datos similares, se refiere que los meningiomas representan cerca
del 30% de todos los tumores primarios del cerebro, con una incidencia anual de 4
a 5 por cada 100,000 individuos (CBTRUS, 2005).

La incidencia maxima de los meningiomas se registra alrededor de los 45 afios y
la proporcién entre mujeres y hombres es de 1.8:1.0 (Greenberg, 2004), mientras
gue otros autores sefialan que la proporcion de meningiomas entre mujeres y
hombres es de 2:1. Los meningiomas espinales tienen una representacion aun
mayor en mujeres que en hombres, con una proporcion de 10:1. Los subtipos de
meningiomas menos comunes y meningiomas de alto grado de malignidad (ver
Tabla 3) tienen una representacion mayor en hombres y en nifios (Jaaskelainen et
al., 1986).

En México practicamente no existen estudios sobre el nimero de casos de
meningiomas en la poblacion nacional. Una excepcion es el analisis retrospectivo
de pacientes con tumores intracraneales realizado por Lopez-Gonzalez y Sotelo
(2000), en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco
Suéarez” de la Ciudad de México, en donde, de enero de 1988 a diciembre de
1994, se encontrd un total de 1776 casos de neoplasias intracraneales atendidos
en dicha institucion, de los cuales, 586 (33%) correspondieron a glioma, 419 (21%)

a adenoma pituitario y 399 (22%) fueron casos de meningioma.
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2.2.1. Clasificacion de los meningiomas

Los meningiomas fueron originalmente clasificados por Cushing (Cushing y
Eisenhardt, 1938) en 9 subtipos principales, con base en su estructura y forma. En
la siguiente tabla (Tabla 2) se presenta la Clasificacion de los meningiomas de

acuerdo a Cushing.

Tabla 2. Clasificacion de los meningiomas (Cushing y Eisenhardt, 1938).

Clasificacion de los meningiomas

Tipo | No reticular o tumores meningoteliales colageno-derivados

Tipo I Tumore_s meningotelia_les de_ ,patrén c!e remolino “whorl” con
tendencia a formar reticulacion o colageno

Tipo Il Tumores fibroblasticos reticulina o colageno-derivados de tipo
benigno.

Tipo IV Tumores angioblasticos reticulina-derivados.

Tipo V Tumores epiteloides no reticulina o colageno-derivados.

Tipo Vi Tumores fibroblasticos retic_ulir_1a o colageno-derivados de tipo
maligno (sacromatous meningiomas).

Tipo VII Meningiomas osteoblasticos.

Tipo VIII Meningiomas condroblasticos.

Tipo IX Meningiomas lipoblasticos.

Actualmente existen diversas clasificaciones de los meningiomas, no obstante, la
clasificacion mas comunmente utilizada es la “Clasificacion de Tumores del
Sistema Nervioso” de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la cual fue

actualizada en el afilo 2000. La clasificacion que ofrece la OMS (WHO por sus
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siglas en inglés) considera la naturaleza histolégica de los meningiomas y sefiala
gue cerca del 90% son tumores Grado | o benignos (WHO Grado 1), lo cual refleja
su naturaleza no infiltrante. Los meningiomas atipicos o WHO Grado |,
constituyen del 5 al 7% vy finalmente la variante WHO Grado Il o anaplasicos
(malignos), representan del 1 al 3% de todos los casos de meningioma (Louis et
al., 1995). Es importante destacar que la mayoria de los meningiomas son
benignos y rara vez llegan a ser malignos (Riemenschneider et al., 2006). La
siguiente tabla (Tabla 3) muestra los subtipos de meningiomas en relacion al

grado propuesto por la OMS:

Tabla 3. Clasificacion de los meningiomas de acuerdo a la OMS.

Clasificacion de los meningiomas (OMS, 2000)

Meningoendotelial
Fibroso (Fibroblastico)
Transicional (mixto)
Psamomatoso

WHO Grado | Angiomatoso
Microquistico
Secretor
Linfoplasmocitico

Metaplasico

De células claras
WHO Grado Il Cordoide

Meningioma atipico

Meningioma papilar
WHO Grado llI Meningioma anaplasico (maligno)
Rabdoide

(tomado de Whittle et al., 2004)
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La naturaleza del tumor es especialmente relevante en relacion a la tasa de
recurrencia posterior a la reseccién quirdrgica, como se habia mencionado, la
neurocirugia es la alternativa de intervencion mas frecuente en este tipo de
neoplasias. A continuacion se describe el porcentaje de recurrencia de los
meningiomas de acuerdo al grado de clasificacién de la OMS:

WHO- |, Meningiomas Benignos: La reseccion total de meningiomas benignos esta
asociada a tasas de recurrencia de solo el 5% (Riemenschneider, 2006).

WHO- Il, Meningiomas Atipicos: En contraste con los meningiomas benignos, la
tasa estimada de recurrencia por la reseccion total de meningiomas atipicos es de
cerca del 40% a los 5 afos y ésta incrementa al paso del tiempo, por lo tanto, en
el diagnéstico de meningiomas atipicos se debe tomar en cuenta los intervalos de
seguimiento post-quirdrgicos (Perry et al., 1997; 1999).

WHO- 1ll, Meningiomas Anaplasicos (malignos): Estos tumores tienen
caracteristicas clinicas similares a otros neoplasmas malignos, las cuales pueden
infiltrar tejidos vecinos y formar depdsitos metastasicos. Los meningiomas
anaplasicos estan relacionados con una tasa de recurrencia del 50 al 80%
después de la reseccion quirurgica y la esperanza media de vida es de menos de
2 afos (Perry et al., 1999).

Finalmente, con base en su localizacién, los meningiomas también pueden
clasificarse en: 1.- Supratentoriales, los cuales a su vez se dividen en tres grupos:
parasagital, de la linea media y laterales o de la convexidad y 2.- Infratentoriales,

gue incluyen meningiomas de la convexidad cerebelar (Yasargil et al., 1995).
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2.2.2. Etiologia de los meningiomas

La etiologia de los meningiomas es en general desconocida, no obstante, algunas
de sus caracteristicas han permitido identificar factores etiolégicos relacionados,
entre los cuales se encuentran las radiaciones ionizantes, dafio craneal,
receptores hormonales y otros sitios de union a transmisores celulares, factores
genéticos y virus. Conviene sefialar que la fuente mas comun de exposicion de la
cabeza a radiaciones i6nicas es el examen dental radiografico (Bondy y Ligon,
1996). Estudios histolégicos, cromosomicos, bioquimicos y de cuantificacion de
receptores han avanzado significativamente en el andlisis de la patogénesis de los
meningiomas, en ellos se han abordado diferentes niveles de andlisis para el
entendimiento de la etiologia de este tipo de neoplasias.

A partir del andlisis histologico cualquier célula meningotelial puede
potencialmente causar un meningioma, de hecho, la mayoria de los meningiomas
se originan de células meningoteliales especializadas en la aracnoides
(Riemenschneider et al., 2006).

Los estudios genéticos y de biologia molecular han identificado que los individuos
con anormalidades del cromosoma 22, especialmente en el gen de la
neurofioromatosis tipo 2 (NF2), tienen mas probabilidad de desarrollar
meningiomas (Ragel y Jansen, 2005). La monosomia del cromosoma 22 es la
alteracion genética mas comun presente en los pacientes con meningiomas y fue
una de las primeras alteraciones citogenéticas descritas en tumores (Zang, 2001).
Cerca de la mitad de los meningiomas tienen pérdidas genéticas que involucran la

banda cromosémica 22q12 (Dumanski et al., 1987; Seizinger et al., 1987). El gen
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NF2 fue identificado como el principal gen de esta region, encontrandose
mutaciones en aproximadamente el 50% de los casos de meningiomas
esporadicos (Harada et al., 1996; Leone et al, 1999; Ruttledge et al., 1994). Por lo
tanto, se cree que las mutaciones en NF2 es un evento temprano en la
tumorogénesis (Trofatter et al., 1993). Finalmente, la aparicion de meningiomas se
ha reportado ocasionalmente en otros sindromes hereditarios incluyendo:
Cowden, Gorlin, Li-Fraumeni, Turcot, Gardener, von Hippel-Lindau y Neoplasia
endocrina multiple tipo | (Asgharian et al., 2004; Louis y von Deimling, 1995).

El analisis bioguimico y farmacolégico de los meningiomas ha permitido identificar
gue la presencia y la activacion de algunos receptores a transmisores celulares,
especialmente de hormonas sexuales, pueden jugar un papel importante en la
etiologia y desarrollo de estas neoplasias. Muchos meningiomas (del 57-67%)
expresan receptores a progesterona (Blankenstein et al., 2002; Gursan et al.,
2002) y algunas veces los meningiomas incrementan significativamente su tamafio
durante el embarazo (Osborn, 1994), sin embargo, otros estudios han demostrado
relaciones entre una alta expresion de receptores a progesterona y un grado
histolégico bajo o benigno de los meningiomas, menor frecuencia de recurrencia
de éstos y sobre todo una prognosis favorable (Hsu et al., 1997; Nagashima et al.,
2001; Strik et al., 2002). Aunque diversos métodos cuantitativos y cualitativos (i.e.
ensayos de pegado de ligandos “binding” e inmunohistoquimica) de deteccién de
progesterona han sido utilizados en el estudio de los factores biologicos
importantes de los meningiomas, la expresion de progesterona aun es un tema de
investigacion, por lo que actualmente tiene un papel limitado en el diagnostico de

éste tipo de neoplasias (Whittle et al., 2004).
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Adicionalmente se han identificado otros factores etiolégicos de los meningiomas,
entre estos, la terapia de radiacion parece ser un factor de predisposicion en el
desarrollo de algunos meningiomas, debido a que se la exposicién a radiaciones
estd asociada con una alta incidencia de estos tumores (Osborn, 1994). Los
métodos mas recientes de terapias de radiacibn que utilizan emisiones
mayormente dirigidas, ayudan a limitar la exposicion innecesaria de areas fuera

del blanco y por lo tanto se presumen mas seguras (Harrison et al., 1991).

2.2.3. Sintomatologia de los meningiomas

La mayoria de los meningiomas son neoplasias de crecimiento lento, por lo cual,
los pacientes pueden permanecer asintométicos durante periodos largos de
tiempo. Cuando sus sintomas se manifiestan, éstos se encuentran asociados al
aumento gradual de la presion intracraneal, asi como a la compresion de
estructuras adyacentes o asociada a edema cerebral, a la invasién directa o
cambios reactivos en tejido cerebral adyacente y a la obstruccion de las vias de
fluido cerebroespinal, venas corticales o senos venosos mayores (Tucha et al.,
2000; Whittle et al., 2004). Por lo tanto, los sintomas que resultan de la presencia
de meningiomas dependen en gran medida del tamafio y la localizacion del tumor
e incluyen una gran variedad de alteraciones motoras, sensoriales, preceptuales,
animicas, de la personalidad y cognoscitivas (Osborn, 1994). Por ejemplo, muchos
meningiomas provenientes de la base anterior del craneo presentan un tamafio
grande, en estos casos predominan sintomas psicomotores y trastornos de la

personalidad (ejem. meningiomas del bulbo olfatorio u orbitofrontales). Dolores de
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cabeza, crisis epilépticas y hemiparesias son sintomas comunes de meningiomas
de la convexidad o parasagitales. Los meningiomas de la base del esfenoides
usualmente causan defectos en el campo visual. Los meningiomas de la base del
craneo y tallo cerebral producen alteraciones en los pares craneales, por ejemplo,
los meningiomas del surco olfatorio producen alteraciones del primer par craneal;
los meningiomas del tubérculo selar afectan al Il par;, meningiomas en el seno
cavernoso inciden sobre los pares oculomotores; meningiomas localizados en el
angulo pontocerebeloso afectan a los pares V, VII y VIl y los pares craneales
bajos (IX-XII) por los meningiomas del pefiasco-agujero magno (Sales, 2007).

Anderson et al. (1990), encontraron que los déficits de pacientes con tumores
cerebrales, comparados con aquellos que tenian evento vascular cerebral, eran
entre mediana y altamente variables. En condiciones en donde la localizacién y
dimensiones de la neoplasia comprometen el funcionamiento normal de areas de
control vital, la consecuencia puede ser fatal. Sin embargo, el deterioro
cognoscitivo es uno de los problemas neurolégicos y neuropsicolégicos mas
comun asociado a tumores cerebrales (Boake y Meyers, 1993), o bien, pueden ser

un resultado derivado de la intervencion neuroquirurgica.

2.2.4. Técnicas de neuroimagen y diagndstico de los meningiomas

Ademas de considerar la sintomatologia ocasionada por la presencia de un
meningioma, recientemente se han realizado avances en el campo de
neuroimagen que han contribuido de forma determinante para el diagnéstico de

las neoplasias cerebrales, estos avances han facilitado incluso la deteccion
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temprana de dichas lesiones. Especificamente, con el uso mas amplio de
Resonancia Magnética y Tomografia Computarizada, muchos meningiomas han
sido descubiertos como hallazgos incidentales durante la investigacion por
sintomas no relacionados (Kuratsu et al., 2000; Nakamura et al., 2003).

La Resonancia Magnética (RM) es la técnica de neuroimagen mas empleada en el
diagnéstico neurolégico, a continuacion se describirda brevemente sus bases
funcionales y su uso en el diagndstico de meningiomas. En la RM se explotan las
propiedades magnéticas del tejido organico. El aparato (scanner) de RM genera
un poderoso campo magnético (medido en unidades Tesla) y cuando una persona
es colocada dentro de este campo magnético, los protones de los atomos de
hidrogeno se orientan en direccion paralela a la fuerza magnética, la emision de
ondas de radiofrecuencia hacen que los protones absorban energia. Cuando las
ondas de radiofrecuencia se apagan, los protones rebotan hacia la orientacion
original del campo magnético liberando la energia absorbida. Este rebote
sincronizado produce sefiales de energia que son captadas por detectores que
rodean la cabeza de la persona en estudio. Una computadora mide
sistematicamente las sefiales y construye imagenes tridimensionales, en esté caso
del cerebro del paciente. La RM tiene una alta resolucion, puede mostrar
estructuras menores a 1 mm (Gazzaniga et al., 2002). En la RM los meningiomas
usualmente son isointensos a la corteza cerebral y de un contraste remarcable
(Sheporaitis et al., 1992). Una ventaja importante de la aplicacién de la RM en el
estudio de los meningiomas es su resolucion superior de los distintos tipos de
tejidos, asi como su capacidad multiplanar, es decir, su capacidad para mostrar

planos bi y tridimensionales de los diferentes cortes, que es el mejor medio para
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visualizar el contacto del tumor con las meninges. También la RM puede
demostrar la vascularizaciéon y la diseminacién via LCR. Con resonancias
magnéticas actuales (>0.5 Tesla) se puede mostrar la presencia de meningiomas
en secuencias T2 (salvo que estén calcificados por completo). En T1 la mayoria
de los meningiomas son isointensos respecto a la sustancia gris; en T2, son
hiperintensos. Las imagenes ponderadas en T2 muestran bien la extension del
edema. Los meningiomas tienen un collar de tejido que capta contaste y rodea el
sitio de la insercion dural ("cola dural”), este signo representa a la duramadre
engrosada, ya sea en forma reactiva o por infiltracion neoplasica. La cola dural se
presenta en el 65% de los meningiomas: no es un signo especifico pero es muy
sugestivo de este diagnostico. Los distintos subtipos histolégicos pueden tener
diferentes apariencias en la RM (Taylor et al., 1992).

La Tomografia Axial Computarizada (TAC) es otra técnica ampliamente utilizada
para el diagndstico de alteraciones neuroldgicas, esta técnica se basa en la
integracion, por parte de una computadora, de sefales de rayos X emitidas desde
diferentes angulos a través de la estructura analizada; la misma computadora
genera las imagenes, en este caso cerebrales. En TAC, los meningiomas son
lesiones muy bien delimitadas y suele mostrar una lesion hiperdensa tras la
administracion de contraste que puede estar rodeada de edema y de base de
implantacion amplia. La TAC es la modalidad que mejor muestra las
calcificaciones tumorales, estas pueden ser nodulares, puntiformes o densas, y la
técnica es muy efectiva en la demostracion de la hiperostosis (15-20%), osteolisis
y erosion en el sitio de la insercion dural. También muestra el ensanchamiento de

los surcos vasculares de la calota (arteria meningea media) y se precisara en
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aguellos casos donde se necesite un mayor detalle 6seo. Los meningiomas se
observan homogéneos, con refuerzo intenso tras la administracion de contraste
endovenoso y una amplia base de implantacién a lo largo del borde dural, puede
observarse un poco de edema cerebral, o por el contrario, edema pronunciado que
se extiende por la sustancia blanca de todo el hemisferio (Taylor et al., 1992).

Otros métodos que han sido empleados como apoyo al diagndéstico de los
meningiomas son la angiografia y las radiografias simples. La angiografia es un
método que proporciona imagenes precisas de los vasos sanguineos, esta técnica
requiere inyectar una solucion especial denominada agente de contraste en los
vasos sanguineos para hacerlos visibles. En el caso de la angiografia cerebral, el
agente de contraste es inyectado en una o ambas arterias carotidas del cuello, asi,
el agente de contaste destaca la estructura de los vasos sanguineos, permitiendo
su registro utilizando radiografias convencionales (Osborn, 1994). Antes de que la
RM y la TAC fueran técnicas ampliamente disponibles, la angiografia, era el
estudio central para el diagnostico de meningiomas, mostrando que los tumores
eran alimentados por ramas meningeas de la carétida externa o de sistemas
vertebrales. La angiografia puede ayudar identificar a los meningiomas gracias a
la tincion homogénea y prolongada que es caracteristica de estos tumores (Taylor
et al., 1992). Sin embargo, esta técnica actualmente se reserva para esclarecer el
diagnéstico cuando la apariencia del meningioma es ambigua en TAC o RM,
cuando la anatomia de las arterias y venas que lo alimentan podria afectar la
intervencidn quirdrgica o cuando se realiza como preparacion para la embolizacion
(Sindou y Alaywan, 1998). Finalmente, a través del uso de radiografias simples de

rayos X en el diagnéstico de meningiomas, se pueden observar calcificaciones
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dentro del tumor, hiperostosis o geodas en el craneo y dilatacion de surcos

vasculares, sobre todo de la arteria meningea media (Taylor et al., 1992).

2.2.5. Tratamiento de los meningiomas

Como se menciond anteriormente, la reseccidbn quirdrgica es el método
terapéutico inicial més importante en practicamente todos los tumores
intracerebrales primarios y es la alternativa de intervencion empleada con mayor
frecuencia para los meningiomas, debido a que este tipo de tumores son casi
siempre benignos y a que se desarrollan dentro de su propia membrana, por lo
tanto pueden ser extirpados quirargicamente con un riesgo relativamente bajo de
gue vuelvan a desarrollarse en el organismo (Grimson et al., 1999).

El tratamiento neuroquirdrgico de los meningiomas, y en general de los tumores
intracraneales, busca una reseccidon méaxima y la preservacion al maximo de las
funciones cognoscitivas. La reseccidbn cumple con tres objetivos esenciales e
inmediatos: 1) Establece el diagndéstico histoldgico, 2) alivia rapidamente la presion
intracraneal y el efecto de masa, mejorando de esta forma las funciones
neurolégicas y 3) logra una citorreduccion oncoldgica que puede prolongar la vida,
ademas de mejorar la eficacia y seguridad de los tratamientos coadyuvantes como
la radioterapia, 0 ambas cosas (Le6n-Carrion, 1995).

En 1957, Simpson describe las tasas de recurrencia de meningiomas después de
la extirpacion quirdrgica y propone un sistema de graduacion basado en el grado
de extirpacion quirargica:

Grado de extirpacion segun Simpson:
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I. Extirpacion total del tumor y de la dura.

II. Extirpacién total del tumor y coagulacién de la dura.

[ll. Extirpacién total del tumor sin coagulacion de la dura.

IV. Reseccién parcial.

V. Descompresion o biopsia.

Aunque una extirpacion total del tumor (Grado | de Simpson) es la meta ideal de la
neurocirugia, muchos tumores (por ejemplo en meningiomas de base de craneo)
no pueden ser totalmente extirpados debido a que éstos pueden envolver
estructuras neurales (por ejemplo: pares craneales) o vasculares importantes, en
estos casos no es posible retirar el tumor en su totalidad y se han de dejar restos
tumorales pequefios (menores de 3 cms.) para respetar dichas estructuras, o bien
cuando los tumores se localizan en regiones inaccesibles o son recurrentes
(Simpson, 1957; Wilson, 1994). En los casos anteriores se pueden utilizar la
radiocirugia estereotactica y la radioterapia, particularmente si los meningiomas
son malignos o anaplasicos.

Durante el uso de técnicas de radiocirugia los parametros del tratamiento que
evallan relaciones entre dosis de radiacion y volumen del tumor son importantes
para entender los riesgos del tratamiento (Chin et al., 2001). Para determinar la
dosis de radiacidon en los pacientes con meningiomas se deben considerar,
ademas del volumen del tumor, factores tales como la proximidad a estructuras
sensibles tales como el nervio Optico, regiones elocuentes y las radiaciones
previas o futuras; un tratamiento de radiocirugia largo requiere dosis bajas de
radiacion para prevenir necrosis por radiacion. La unidad de medida de radiacion

es el Gray (Gy), el cual refiere la unidad de dosis absorbida de radiacion ionizante,
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equivalente a una absorcién de un julio por kilogramo de materia. La dosis de
radiacion sugerida (Chin, 2003; Sales, 2007) para los meningiomas va de 12 a 18
Gy dependiendo del tamafio del tumor (menor de 1 cm., igual a 1-3 cms. 0 mayor
a3 cms.).

La radiocirugia estereotactica se basa en la administracion de radiacién dirigida a
un objetivo intracraneal, mediante el uso de un dispositivo 0 guia tri-dimensional
(marco estereotactico) que se ajusta a la cabeza del paciente. El marco ayudara a
localizar con precision partes relevantes en el cerebro a partir de su ubicaciéon en
un plano tridimensional (Chin et al., 2003; Pollock, 2003). En este tipo de
radiacion, se enfocan emisiones precisas de radiacion al tumor con base en la
localizacion espacial de éste. Por ejemplo, la técnica de radiocirugia estereotactica
“Gamma Knife” proporciona emisiones de radiacion en tamafio y forma idénticos a
los del tumor con la ayuda de técnicas de neuroimagen. La radiocirugia
estereotactica es indicada para tratar a pacientes con meningiomas de tamafo
pequefio a mediano ubicados cerca de la base del cerebro. Una de las ventajas de
la radiocirugia estereotactica es que el tejido sano que se encuentra rodeando al
tumor recibe una radiacion minima.

La radiocirugia estereotactica puede ser fraccionada, esta técnica consta de
muchos tratamientos pequefios, en lugar de un disparo grande de radiacion. El
tejido cerebral normal, asi como los nervios craneales, pueden tolerar muchos
tratamientos pequefios, pero no pueden tolerar un solo tratamiento demasiado
prolongado. Con la radiocirugia estereotactica fraccionada se tienen multiples
tratamientos pequefios que separan el tejido normal pero destruyen el

meningioma.
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La radioterapia, es una opcién efectiva y bien establecida como tratamiento para
los meningiomas, conduce a la reduccién de la tasa de recurrencia en pacientes
con meningiomas inoperables o, en algunos casos, se utiliza después de
reseccion parcial. Sin embargo, la neurotoxicidad potencial después de la
radiacion es ampliamente discutida. Algunos efectos colaterales incluyen lesiones
en sustancia blanca, atrofia 0 neuropatia optica. Sdlo si la exéresis no es total, o
en casos con meningiomas anaplasicos, se puede indicar la radioterapia como
tratamiento complementario al quirdrgico.

Con los avances recientes en el disefio de catéters neuroradioldgicos y técnicas
microvasculares, la terapia endovascular para meningiomas se ha incrementado
sustancialmente (Gruber et al., 2000). La embolizacion selectiva con microcatéter
para detener el suministro arterial meningeo, puede lograrse con diferentes
agentes, tales como algunos cementos o coils, estos ultimos son dispositivos
espiralados con un nucleo central metalico rodeado de un material trombogénico
gue una vez liberado adopta una forma preestablecida. Este procedimiento puede
ser altamente efectivo para devascularizar el tumor, asi mismo, la embolizacion
reduce la pérdida sanguinea prequirdrgica (Rosen et al., 2002). La embolizacion
endovascular como tratamiento primario de meningiomas, es una terapia
alternativa en pacientes que no son adecuados para craneotomia 0 excéresis
quirargica (Whittle et al., 2004).

Finalmente, la quimioterapia es usada ocasionalmente como tratamiento para los
meingiomas, basicamente en el caso de meningiomas tipo malignos, dado los

niveles de infiltracion y la dificultad de extraccion de este tipo de meningiomas.
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2.3. NEUROPSICOLOGIA

La Neuropsicologia ha sido definida por Ledn-Carridon (1995) como la disciplina
cientifica encargada del estudio de las relaciones cerebro-conducta en un
individuo en particular o en un grupo de individuos, la neuropsicologia estudia las
relaciones cerebro-conducta en condiciones normales, de dafio o disfuncién
cerebral. Este Ultimo aspecto es destacado por Luria quien afirma que la
neuropsicologia estudia la organizacién cortical de las actividades psicoldgicas
complejas y sus trastornos, en los casos de lesiones cerebrales locales (Luria,
1970).

Para autores como Davidson (1974), no existe Unicamente una sola
neuropsicologia, éste autor la subdivide en tres aspectos o areas: la
neuropsicologia clinica, la neuropsicologia conductual y la neuropsicologia
experimental. La neuropsicologia clinica es aquélla relacionada con el diagnéstico,
la evaluacion y tratamiento. La neuropsicologia conductual evalia las funciones
superiores 0 cognoscitivas a través de pruebas y tareas especificas para ello.
Finalmente, la neuropsicologia experimental se dedica al estudio y a la
investigacion sobre las funciones cerebrales especialmente en situaciones de
laboratorio, donde las manipulaciones y control de las variables es un aspecto
fundamental.

Como sefialan Ardila y Ostrosky-Solis (1995), a diferencia de la evaluacién
neurolégica, la cual refieren como pasiva por no requerir de una conducta

voluntaria sostenida, la evaluacion neuropsicoldgica podria asumirse como un
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procedimiento activo en el cual se requiere que el paciente se involucre y emita
consistentemente respuestas voluntarias.

Algunos de los objetivos de la evaluacion neuropsicolégica son entonces,
proporcionar un andlisis cuantitativo y cualitativo del sindrome observado,
identificar las causas del defecto y ayudar al diagndstico topogréfico de la lesion.
Considerando de forma importante que la organizacion funcional cerebral es
dindmica pues existen interconexiones multiples entre las distintas &areas

cerebrales (Ardila y Ostrosky-Solis, 1995).

2.3.1. Evaluacion Neurocognoscitiva

De acuerdo a Neisser (1967), el término funcidn cognoscitiva es definido como el
proceso mediante el cual la entrada sensorial es elaborada, transformada,
reducida, almacenada, recuperada y utilizada. Benton (1984) y Lezack (1984),
mencionan que la evaluacion cognoscitiva se refiere a aquellos componentes de la
examinacion del estado mental que evaltan funciones como la atencion,
orientacion, lenguaje, habilidad constructiva, memoria, célculo y razonamiento.
Idealmente, cada uno de los elementos antes mencionados debe ser evaluado
sistematicamente cuando se trata de pacientes con riesgo de disfuncion
cognoscitiva.

De acuerdo a la informacion proporcionada por Gilroy (2000) y Hickey (2003), la
funcion cognoscitiva puede subdividirse en nueve areas:

1. Atencién.

2. Concentracion.
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3. Habilidades visoconstructivas y visoespaciales.

4. Funcion sensorial y perceptual.

5. Lenguaje.

6. Memoria.

7. Funcioén ejecutiva.

8. Funcion intelectual.

9. Humor, pensamiento, contenido, personalidad y comportamiento.

El andlisis y comprension de cada area durante la evaluacion, descripcion y
documentacion del estado cognoscitivo de pacientes con riesgo de disfunciéon
neuronal es muy importante, ya que el conocimiento del estado cognoscitivo
puede facilitar la elaboracion anticipada de planes de rehabilitacion y apoyo tanto
para el paciente como para sus familiares. De acuerdo con Meyers et al. (2000), la
intervencion para personas con disfuncion cognoscitiva esta dirigida hacia tres
areas principales: reestablecimiento, sustitucion y reestructuracion. El
reestablecimiento se refiere a proveer de entrenamiento cognoscitivo mediante
ejercicios que fortalezcan la funcion. La sustitucion se puede lograr mediante el
uso de estrategias compensatorias que reemplacen la pérdida de la funcion y la
reestructuracion se enfoca al ajuste estructural y funcional de las demandas
cognoscitivas en individuos con alteraciones cerebrales. La intervencion también
incluye evaluaciones sistematicas de la funcibn cognoscitiva a intervalos
regulares.

La evaluacion neuropsicologica utiliza diferentes metodologias, instrumentos y
técnicas, entre estas se considera a las técnicas de neuroimagen, el examen

neuropsicoldgico, el registro conductual, asi como las pruebas o baterias
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neuropsicoldgicas. El uso y aplicacion correcta de los diferentes métodos vy
técnicas en neuropsicologia es importante, particularmente en pacientes con
tumor cerebral debido a que la evaluacidbn neurocognoscitiva es compleja,
especialmente los aspectos de localizacion, ya que los sintomas del tumor
cerebral pueden ser confundidos con el de otras afecciones cerebrales o pueden
ser muy sutiles (Meyers y Scheibel, 1990). La evaluacion del estado cognoscitivo
no debe detectar unicamente disfuncion cognoscitiva, también debe caracterizar la
naturaleza de ésta, para lograrlo, es necesario que una evaluacion cognoscitiva de
tamizaje sea sensible a déficits aislados de lenguaje, memoria o habilidad

constructiva, etc., mas que de procesos globales (Mesulam, 1983).

2.3.2. Evaluacion neurocognoscitiva en pacientes con tumor cerebral

La deteccidén de tumores intracraneales con base en las quejas de reduccion del
funcionamiento cognoscitivo no es usual, habitualmente el paciente solicita
atenciéon médica por cefaleas, mareos o alteraciones en el campo visual, es
después del diagnéstico de lesiones intracraneales que pacientes y familiares
reconocen que sintomas tales como irritabilidad, falta de atencion o deterioro de la
memoria habian estado presentes durante semanas o incluso meses. Los
pacientes frecuentemente atribuyen dichos cambios conductuales a factores como
la edad o el estrés, sin embargo, el deterioro cognoscitivo progresivo es el
problema neuroldgico y neuropsicolégico mas comun asociado a los tumores
cerebrales (Boake y Meyers, 1993). Las alteraciones cognoscitivas en este tipo de

pacientes se encuentran asociadas de forma importante al aumento gradual de la
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presion intracraneal y a la compresion de estructuras adyacentes, adicionalmente,
el desarrollo de edema cerebral, la invasion directa del tejido sano, diversos
cambios reactivos en tejido cerebral adyacente y la obstruccion de las vias de
fluido cerebroespinal, venas corticales o senos venosos mayores, son factores que
contribuyen al deterioro cognoscitivo (Tucha et al., 2000; Whittle et al., 2004).

En relacion a los efectos neurocognoscitivos mas importantes bajo la presencia de
tumores cerebrales, un estudio publicado por Weitzner (1999), en donde se
analizaron aspectos psicolégicos y psiquiatricos en pacientes con tumores
cerebrales, reportd que los cambios cognoscitivos principales en dichos pacientes,
durante y después de tratamiento por radiacion o quimioterapia, incluyen pérdida
de la memoria o disminucion en la capacidad para formar nuevos recuerdos, una
reduccion en la atencion, asi como cambios en la personalidad y el estado de
animo. En términos generales, entre las funciones cognoscitivas mas
frecuentemente afectadas durante la evolucion de un tumor intracraneal, se
encuentran la memoria, el control ejecutivo y el lenguaje (Tucha et al., 2000). No
obstante a que diferentes tipos de neoplasias intracraneales pueden presentar
alteraciones cognoscitivas comunes con los meningiomas, es importante distinguir
si existen diferencias en el perfil neurocognoscitivo especificas del paciente con
meningioma, por ejemplo, disfunciones en el lenguaje con meningiomas de
predominancia hemisférica no son tan comunes como en el caso de los gliomas

(Whittle et al., 1998).

2.3.3. Cambios neurocognoscitivos en pacientes con meningioma cerebral
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Como se menciond anteriormente, debido a la tasa lenta de crecimiento de los
meningiomas, en muchos casos los pacientes se presentan asintomaticos
neurolégicamente o tienen variaciones sutiles en el funcionamiento cognoscitivo
(Meyers y Scheibel, 1990), esta condicion puede permanecer por muchos afios
hasta que la presencia del meningioma es diagnosticada accidentalmente
(Giovagnoli et al., 1996) o cuando el deterioro cognoscitivo clinico se hace
evidente por cambios en la actividad tumoral o por efectos acumulativos después
de periodos prolongados, en cualquier caso, diversos estudios han sefialado que
las diferencias que presentan estos pacientes en las mediciones
neuropsicoldgicas, se asocian con mayor especificidad a la ubicacion de la lesion
(Hom y Reitan, 1984; Scheibel, 1996). En este sentido, es relevante conocer los
correlatos anatomicos de las areas funcionales, ya que cuando la localizacién de
un tumor es especificada, se puede anticipar el tipo de dafio cognoscitivo (Fox et
al., 2006). Sin embargo, una gran parte de los estudios sobre calidad de vida en
pacientes con meningiomas, no considera la evaluacion del funcionamiento
cognoscitivo del paciente como parte de su desarrollo adaptativo (Chan y
Thompson, 1984; Sachsenheimer et al., 1992). En aquellos estudios en donde se
ha realizado alguna forma de evaluacibn cognoscitiva en pacientes con
meningiomas, habitualmente soélo se reportan las alteraciones cognoscitivas
iniciales del paciente (Tucha et al., 2003) sin considerar cambios derivados del tipo
de intervencion. Por ejemplo, Feder et al. (1989) y Simoca et al. (1994), sefialan
que entre el 25% y 62% de pacientes con meningioma presentaron afasias,
desorientacion y confusion como alteraciones previas a la intervencion

neuroquirdrgica.
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Entre los antecedentes en los que se reportan evaluaciones sistematicas de los
cambios neurocognoscitivos posteriores a alguna forma de intervencion, destaca
un estudio realizado por Steinvorth et al. (2003), estos autores llevaron a cabo la
evaluacion del estado cognoscitivo de 40 pacientes con meningiomas de la base
del craneo, dichas evaluaciones se realizaron de forma previa y posterior al
tratamiento de radioterapia fraccionada, estas Ultimas en tres ocasiones con
diferentes intervalos de tiempo (6 semanas, 6 meses y 12 meses,
respectivamente). La bateria neuropsicoldgica, incluyd la evaluacion de la
inteligencia mediante la Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos WAIS-R
(versidon abreviada); atencidon mediante la prueba Zahlen-Verbindungtest ZVT, la
prueba de Digitos y Simbolos DST y la prueba Wiener Determinationsgerat WDG;
la memoria se evalué con la prueba de Aprendizaje Audio Verbal de Rey y el Test
de Retencion Visual de Benton, asi como la evaluacion del estado de animo de los
pacientes mediante la prueba llamada Eigenschaftsworterliste EWL. En la primera
evaluacion, posterior a la primera fraccion del tratamiento de radioterapia, los
autores encontraron una disminucién transitoria en la capacidad de la memoria de
los pacientes y una mejoria en los niveles de la atencion, posteriormente no se
encontré ningun deterioro cognoscitivo durante las evaluaciones de seguimiento
consecutivas. Los autores de este estudio concluyeron que la probabilidad de
desarrollar disfunciones cognoscitivas permanentes parece ser muy baja después
del tratamiento por radioterapia fraccionada, finalmente interpretaron las
deficiencias transitorias de memoria con relacion al aumento de edema

peritumoral preexistente.
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En un estudio prospectivo en 54 pacientes con meningioma frontal, Tucha et al.
(1998), examinaron el estado cognoscitivo de forma previa y posterior al
tratamiento por neurocirugia, el intervalo de tiempo entre las evaluaciones fue de 4
a 9 meses, para tal efecto los autores utilizaron una bateria de instrumentos
neuropsicolégicos estandarizados que incluian la evaluaciébn de la memoria,
atencion, habilidad visoconstructiva y funciones ejecutivas. Los resultados de los
pacientes fueron comparados con aquellos provenientes de 54 adultos sanos
control, quienes fueron también evaluados bajo las mismas condiciones. En este
estudio, también se consideraron algunos factores que pudieron influir sobre el
desempefio cognoscitivo, tales como la localizacion del meningioma, el tamafio de
la lesion, el edema, la comprension cerebral, asi como la ocurrencia de crisis
epilépticas previas a la cirugia. Los resultados revelaron que, a excepcion de la
memoria de trabajo, las comparaciones pre y post cirugia no mostraron diferencias
en cuanto a otros tipos de memoria, habilidades visocontructivas ni funciones
ejecutivas; se observo también un mejoria en las funciones de atencidon después
de la cirugia. Los autores apoyan el supuesto de que la reseccidn quirargica de los
meningiomas frontales no afecta el funcionamiento cognoscitivo de los pacientes,
incluso, pueden ocurrir mejorias en los procesos atencionales de estos pacientes.

En una investigacion posterior de Tucha et al. (2001), se reitera la escasez de
datos referentes al funcionamiento cognoscitivo en pacientes de edad avanzada
después de la reseccion quirtrgica de meningiomas intracraneales. La importancia
de esta investigacion radica en que muy probablemente es el primer estudio en
analizar el funcionamiento cognoscitivo de pacientes (n=33) de la séptima y octava

década de la vida con meningiomas intracraneales. Adicionalmente, este estudio

32



compar6 los resultados de los pacientes con la evaluacién control de 23 sujetos
sanos. Los autores reportan que en la evaluacion neuropsicolégica, la cual incluyd
pruebas estandarizadas para evaluar memoria, atencién, habilidad
visoconstructiva y funciones ejecutivas, no se encontrd6 ningun deterioro
significativo en el funcionamiento cognoscitivo después de la neurocirugia. Este
estudio concluye que no se debe negar la cirugia para la reseccion de
meningiomas a pacientes de edad avanzada, Unicamente con base en el riesgo
del deterioro en el funcionamiento mental posterior a la cirugia. Posteriormente
este mismo grupo de investigacion (Tucha et al., 2003), reitera que en los
pacientes con meningiomas frontales, el deterioro cognoscitivo se ha observado
principalmente en las é&reas funcionales relacionadas con la memoria, la
concentracion y la orientacion.

Finalmente, en un analisis comparativo en el cual Katz et al. (1997) contrastaron el
perfil cognoscitivo de tres grupos de sujetos israelies: 1) pacientes
neuroquirdargicos, 2) pacientes con demencia y 3) adultos sanos de edad
avanzada, utilizando para ello el mismo instrumento de evaluacion cognoscitiva
empleado en el presente estudio (Cognistat). Los resultados de la investigacion de
Katz et al., mostraron diferencias estadisticamente significativas entre los tres
grupos, siendo los adultos mayores sanos aquellos que generaron los puntajes
mas altos de ejecucion en las diferentes areas evaluadas, en tanto que los
puntajes mas bajos resultaron del grupo con demencia. Sin embargo, los puntajes
en el subtest de construccion resultaron bajos en todos los grupos, por lo que se

concluye que la escala de evaluacion empleada en el estudio (Cognistat), es
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capaz de detectar el deterioro debido al envejecimiento y de discriminarlo de aquel

causado por la patologia exclusivamente.
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3. JUSTIFICACION

La sintomatologia de los tumores cerebrales, puede ser de dos tipos basicos: no
focales, relacionados con el efecto general del aumento de la presién intracraneal
(compresion de estructuras adyacentes, edema, etc.), y focales, la cual es
especifica de cada localizacion y atribuibles a alteraciones funcionales de la zona
de tejido cerebral afectada (Tucha et al., 2000). En este ultimo caso, factores
especificos de cada tipo de neoplasia pueden afectar de forma diferencial a la
fisiologia del tejido nervioso adyacente, por ejemplo, por la obstruccion de vias de
fluido cerebroespinal o cerebrovasculares, o si el tumor es infiltrante, si altera la
organizacion sindptica o si produce cambios en el metabolismo celular,
metabolismo energético, en la osmolaridad y concentraciones iénicas o0 en la
actividad de sistemas de neurotransmision, etc. Por lo tanto, el analisis
neuropsicolégico de pacientes con meningioma cerebral permite obtener
informacion especifica acerca de los sistemas disfuncionales en estos pacientes,
asi como identificar variaciones en el desempefio cognoscitivo durante etapas
tempranas o durante el progreso de la enfermedad. De esta forma, la evaluacion
neurocognoscitiva sistematica es importante para detectar el grado o nivel de
afectacion en este tipo de pacientes, mejorar las alternativas y procedimientos de
intervencién o terapéutica, asi como para evaluar la respuesta al tratamiento y la

calidad funcional del paciente (Armstrong et al, 1995; Fox et al., 2006),
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especialmente cuando se sabe que a pesar de que los meningiomas son el
segundo tipo de tumor cerebral mas frecuente, y el primero entre las neoplasias
intracraneales no gliales, el analisis neuropsicolégico de pacientes con este tipo de
patologia de forma previa y posterior a la intervenciéon neuroquirdrgica ha sido
pobremente estudiado y particularmente en poblaciones mexicanas, este tipo de
estudios es practicamente inexistente.

Por lo tanto, los datos obtenidos del presente estudio, proveeran de informacion
atil para describir los perfiles del estado cognoscitivo en pacientes con
meningiomas supratentoriales con base en una poblacion mexicana, asi como los
cambios posteriores al tratamiento neuroquirargico de estos pacientes. Asi mismo,
contribuirdn a generar informacién necesaria en la planeacion y desarrollo de
programas de tratamiento y rehabilitacion especificos con la finalidad de mejorar la

calidad de vida de dichos pacientes.

4. OBJETIVO GENERAL

El objetivo de la presente investigacion fue realizar un analisis neuropsicolégico de
un grupo de pacientes adultos mexicanos con diagnéstico de meningioma
supratentorial provenientes del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
“Manuel Velasco Suéarez”, asi como la evaluacion de los cambios
neurocognoscitivos en dichos pacientes posteriores al tratamiento neuroquirdrgico
realizado en esta misma institucion, para tal efecto, se utilizaron las pruebas
neuropsicolégicas “The Neurobehavioural Cognitive Status Examination”, en su

version en espafiol denominada Cognistat (Kiernan et al., 1998), la Escala Clinica

35



de Memoria de Wechsler (Wechsler, 1945; Wechsler y Stone, 1973) y se
analizaron las imagenes por resonancia magnética estructural (IRM) del cerebro

de dichos pacientes.

4.1. OBJETIVOS PARTICULARES

1.- Analizar a través de técnicas de Imagen por Resonancia Magnética estructural
(IRM) la localizacion, tamafio y areas cerebrales involucradas con la presencia de
tumores cerebrales (supratentoriales) de tipo meningioma en pacientes adultos

mexicanos.

2.- Analizar el estado neurocognoscitivo preoperatorio de 11 pacientes adultos
mexicanos con diagnostico de meningioma supratentorial a través de la prueba

neuropsicolégica de tamizaje “Cognistat” (Kiernan, et al., 1998).

3.- Analizar el desempefio preoperatorio en tareas de memoria de 11 pacientes
con diagnéstico de meningioma supratentorial, a través de la prueba Escala

Wechsler de Memoria (Wechsler, 1945; Wechsler y Stone, 1973).

4.- Evaluar el efecto del tratamiento neuroquirdrgico realizado a dichos pacientes
con diagnostico de meningioma supratentorial sobre el funcionamiento
neurocognoscitivo, a través de las pruebas neuropsicolégicas anteriormente

citadas.

5.- Analizar la relacién entre los cambios neurocognoscitivos de los pacientes con
meningioma supratentorial y el grado de reseccion Simpson de la neoplasia, a

través de regresiones lineales y pruebas estadisticas de correlacion.
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6.- Analizar la relacién entre los cambios neurocognoscitivos de los pacientes con
meningioma supratentorial y el volumen del tumor a través de regresiones lineales

y pruebas estadisticas de correlacion.
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5. METODO

5.1. SUJETOS

Durante un periodo de 12 meses se evaluaron a 37 pacientes adultos que
ingresaron al Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco
Suarez” por diagnostico clinico de meningioma supratentorial, de los cuales 11
pacientes fueron incluidos en el presente estudio de acuerdo a los criterios de
seleccidon (ver apartado 5.3.). Los sujetos fueron adultos mexicanos, 9 de sexo
femenino y 2 de sexo masculino, con un rango de edad de 27 a 59 afios y con una
media de edad de 41.55 afios, quienes ingresaron al servicio de neurocirugia por
primera vez y fueron programados para tratamiento neuroquirdrgico de exéresis a
consecuencia de la presencia de meningioma supratentorial, la intervencion
quirdrgica fue realizada por un neurocirujano calificado adscrito a la propia
institucion.

La participacion de cada uno de los pacientes en el presente estudio se realizo
bajo el consentimiento informado del paciente (anexo 1) y observando todos los
lineamientos y consideraciones éticas profesionales y de investigacion (ver

apartado 5.7.).
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5.2. CRITERIOS DE SELECCION

A) Criterios de inclusion:

- Dx de tumor meningeo supratentorial.

- Rango de edad de 18 a 60 afios.

- Nacionalidad mexicana.

- Procedimiento neuroquirdrgico de exéresis realizado por el mismo neurocirujano.
- Exéresis macroscopica completa o parcial del tumor.

- Firma de consentimiento informado.

B) Criterios de exclusion:

- Enfermedades neuroldgicas y/o psiquiatricas concomitantes.

- Otras enfermedades que involucren el sistema nervioso central:
- Retraso mental.

- Hidrocefalia.

- Afasia severa.

- Neurocirugias previas.

- Demencia previamente diagnosticada.

- Consumo de drogas y/o alcohol.

C) Criterios de eliminacidn:

- Reingreso por alguna complicacion antes de tres meses.

- Solicitud de exclusién por parte del paciente.

5.3. INSTRUMENTOS

Se aplic6 una bateria neuropsicolégica breve para evaluar las principales
funciones cognoscitivas de forma previa y posterior a la intervencion
neuroquirdrgica. La bateria se conformaba por los siguientes instrumentos

neuropsicolégicos:
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A) Neurobehavioral Cognitive Status Mental Examination (COGNISTAT).

La prueba Cognistat- Version Espafiol se disefid, como la version en inglés, con la
finalidad de crear un instrumento que proporcionara una evaluacion que distingue
diferentes funciones cognoscitivas, diferenciandola de otras pruebas simples que
evalian un funcionamiento global (Kiernan et al., 1987). La prueba ofrece
informacion breve del estado cognoscitivo de personas que hablan espafiol.

El instrumento se desarrollé en 1987 en la Universidad de California por Ralph J.
Kiernan, Jonathan Mueller y William Langston. La version en espafiol fue
desarrollada con la colaboracién adicional del Dr. Enrigue Lopez en 1998. El
instrumento, en su version en espafiol, cuenta con una confiabilidad del 90% y una
validez del 85%, para ello, se colectaron datos normativos de 100 sujetos, todos
voluntarios latinos no profesionistas 0 empleados. Las edades de los voluntarios
oscilaban entre 18 a 66 afios con un promedio de edad de 28.65 y una desviacion
estandar de 12.26, con un nivel educativo entre 0 a 24 afos escolares; con una
media de 14.86 +/- 4.61 y originarios de diferentes paises: México, Nicaragua, El
Salvador, E.U.A., Guatemala, Peru, Cuba, Espafia y otras naciones
latinoamericanas. Se dividieron por edades en dos grupos de 18-50 y 50-65 afios.
El instrumento mide diferentes &reas cognoscitivas: lenguaje, habilidad
constructiva, memoria, célculo, razonamiento, atencién, nivel de conciencia y
orientacion. El lenguaje tiene 4 subdivisiones separadas: lenguaje espontaneo,
comprension, repeticion y nominacion; el razonamiento tiene dos subdivisiones:
razonamiento analogo y juicio. La prueba estd finalmente constituida por 10
subtests independientes que evallan las areas y subdivisiones descritas.

Inicialmente cada una de estas areas se evalla a través de un item o ensayo con
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alto grado de dificultad, si el sujeto no logra responder, se continua la evaluacién
con una serie de reactivos adicionales para cada area, los cuales se presentan en
orden progresivo de dificultad. Los puntajes son anotados en la primera pagina en
el grafico “perfil”, el cual ilustra un modelo global visual de capacidades y
disfunciones (Schwamm et al., 1987) Lenguaje espontaneo no es calificado y no
se representa en el perfil.

B) Escala de Memoria Wechsler.

La Escala de Memoria Wechsler (Wechsler, 1945; Wechsler y Stone, 1973) fue
desarrollada con la finalidad de proveer una evaluacion rapida, simple y practica
de las funciones principales de memoria. La escala original publicada por
Wechsler (1945) contiene datos de estandarizacion en 200 sujetos normales y
presenta tablas de correccién por edad para obtener el Coeficiente de Memoria
(QM) equivalente. En un estudio de confiabilidad test-retest de la Escala Wechsler
de Memoria, realizado por Ryan (1981) con una muestra de 34 sujetos sanos y 30
pacientes neurologicos, se determind para el grupo de sujetos sanos un nivel de
confiabilidad de r(32) = 0.75; p <.001, con un incremento en la media retest de 7.2
puntos, de 7 puntos para la mediana y un rango de rango de —-18 a +28. El
incremento en la media del QM en la reaplicacion fue significativo r(33)= 3.95,
p<.001. Para el caso de los pacientes neuroldgicos los resultados revelaron una
confiabilidad test-retest en el QM de r(28)= 0.89, p<.001. El incremento en la
media retest fue de 4 puntos, de la mediana 4.5 y el rango fue de —12 a +23. Asi
mismo, el incremento en la media a través del tiempo fue significativa (29)= 2.43,
p<05. Tales hallazgos revelaron que la Escala de Memoria Wechsler Forma |

posee confiabilidad psicométrica aceptable.
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La Escala de Memoria Wechsler proporciona un analisis detallado de la funcion de
memoria; evalla las principales funciones de memoria y la atencion, utilizando
para ello estimulos tanto auditivos como visuales. El tiempo de administracion es
de 30 minutos en promedio. La escala contiene siete subtests que se describen a
continuacion:

1.- Informacion personal e informacion general: parte de la exploracion del estado
mental, incluye 6 reactivos relativos a edad, fecha de nacimiento, identificacion
de personajes publicos actuales y/o recientes y fecha importante en la historia
del pais.

2.- Orientacion: incluye 5 preguntas referentes a orientacién en tiempo, espacio y
persona

3.- Control mental: incluye series automatizadas (en orden directo e inverso) y
manejo conceptual (conceptual tracking) simple. Se requiere que el sujeto
cuente en orden regresivo a partir del numero 20, recite el alfabeto y cuente de
3 en 3. Se califica con puntos de bonificacion por rapidez y exactitud.

4.- Memoria légica: en esta escala se evalia Unicamente memoria auditiva de 2
historias diferentes. Se requiere la reproduccion inmediata después de la
presentacion oral.

5.- Retencién de digitos: repeticion de digitos en orden directo e inverso. En este
subtest se mide el nivel de atencion y la memoria auditiva inmediata.

6.- Reproduccion visual: se trata de una tarea de reproduccion inmediata de
dibujos presentados al sujeto durante 10 segundos, sin interferencia el sujeto

debe dibujar de forma inmediata los modelos.
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7.- Aprendizaje de palabras asociadas: prueba de aprendizaje de 10 pares de
palabras. Se evalua el recuerdo de una lista de 6 pares de palabras asociadas
semanticamente (faciles) y 4 pares de palabras sin relacién (dificil). Las listas
se presentan oralmente durante 3 intentos.

Para la calificacién de este instrumento se obtienen porcentajes de memoria de

cada subtest. Se obtiene el Coeficiente de Memoria compilando la ejecucién en las

siete subpruebas considerando la edad del sujeto. Este coeficiente de memoria se
interpreta de manera similar al coeficiente intelectual de la escala de inteligencia

WAIS, siendo un coeficiente de memoria de 100 el promedio para la edad. A

continuacion (Tabla 4) se presentan la clasificacion de los puntajes a partir del

Coeficiente de Memoria total obtenido del los puntajes crudos ajustados por edad

de la Escala de Memoria de Wechsler.

Tabla 4. Clasificacion de los puntajes de la Escala Wechsler de Memoria de acuerdo al
Coeficiente de Memoria (Wechsler y Stone, 1973).

>130 Muy Superior
120-129 Superior
110-119 Normal Brillante
90-109 Normal Promedio
80-89 Subnormal
70-79 Limitrofe (borderline)
50-69 Deficiente mental superficial
30-49 Deficiente mental medio
<29 Deficiente mental profundo

A pesar de que la escala clinica de memoria de Wechsler originalmente presento 2

formas, Unicamente la forma 1 fue normada para su uso clinico. Por lo tanto, los
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investigadores y clinicos han optado por el uso de la forma 1 para proporcionar

evidencia de la integridad de la funcién mnésica.

5.4. VARIABLES E HIPOTESIS

A) Variable Dependiente:

- Desempefio en las escalas de las pruebas neuropsicologicas.

B) Variable Independiente:

- Tratamiento neuroquirdrgico.

C) Variables Intervinientes:

- Tamaiio del tumor.

- Localizacién del tumor.

- Edad del paciente

Hipétesis:
H1. Los pacientes con meningioma cerebral supratentorial presentaran
alteraciones en al menos una funcion cognoscitiva asociadas a la presencia del
tumor.
H2. Los pacientes con meningioma cerebral supratentorial presentaran
alteraciones en las funciones de memoria asociadas a la presencia del tumor.
H3. Los pacientes con meningiomas cuyas dimensiones sean menores,
presentaran menor afectacion en el funcionamiento cognoscitivo, que aquellos
pacientes que presenten meningiomas de mayores dimensiones.
H4. Se observara una recuperacion relativa en el funcionamiento cognoscitivo

en los pacientes después de haber sido realizado el proceso neuroquirdrgico.
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5.5. PROCEDIMIENTO

Todos los casos de pacientes con diagnostico de meningioma supratentorial que
ingresaron al Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia fueron analizados en
una sesion multidisciplinaria con especialistas de la misma institucién para
deliberar su tratamiento. Una vez ratificado el tratamiento neuroquirirgico de
exéresis por el departamento de neurocirugia de la institucion, los pacientes
fueron captados para realizar una entrevista clinica breve, asi como para su
evaluacion neuropsicoldgica, aquellos pacientes que cubrieron los criterios de
seleccion que se mencionaron anteriormente (apartado 5.2.) fueron incluidos en el
presente estudio. A dichos pacientes se les realiz6 la evaluacién
neurocognoscitiva 2 + 1 dias antes de ser sometidos a la neurocirugia, en los dias
subsecuentes a la intervencién neuroquirurgica los pacientes fueron monitoreados
para excluir complicaciones en el transoperatorio y citados para la evaluacién
postquirargica a los 30 dias. La segunda evaluacion neurocognoscitiva fue
realizada en un promedio de 34 dias después de la cirugia para el total de los
pacientes. Se obtuvieron los puntajes de la ejecuciébn en las pruebas
neuropsicolégicas e imagenes cerebrales para su andlisis posterior. Los pacientes
contaban, en la mayoria de los casos, con imagenes de resonancia magnética
estructural o tomografia axial computarizada y uno de ellos con imagenes de
venoresonancia posterior a la cirugia. Las evaluaciones preoperatoria y
postoperatoria fueron realizadas en una sesion respectivamente y por la misma

psicéloga (autora de presente tesis) en la Unidad de Cognicién y Conducta de la
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institucion, en un consultorio con las condiciones adecuadas de iluminacion,

control de ruido exterior y comodidad para el paciente.

5.6. ANALISIS DE DATOS

Se obtuvieron los puntajes de ejecucién en las pruebas neuropsicologicas de
acuerdo a los parametros de calificacion de cada instrumento. Las imagenes
cerebrales por Resonancia Magnética Estructural fueron obtenidas mediante el
Equipo de Resonancia Magnética GE Signa Excite Il de 3 teslas con 8 canales y
analizadas a través del programa computarizado Volume Rendering de GE para
determinar las dimensiones de tamafio y localizacion de los tumores. Todos los
resultados fueron almacenados para su posterior andlisis estadistico (SPSS, Inc.).
Se utiliz6 estadistica descriptiva para referir las caracteristicas clinicas y
demograficas de los pacientes, asi como para describir los perfiles cognoscitivos
en cada prueba aplicada. Para determinar las diferencias significativas en la
ejecucion de los sujetos en el funcionamiento cognoscitivo posterior a la cirugia
respecto a su funcionamiento previo, se utilizé6 la prueba de estadistica no
paramétrica de Wilcoxon para muestras relacionadas, en virtud de que los datos
provienen de muestras dependientes y con una n discreta (n = 11).

Para determinar la relacion entre el desempefio cognoscitivo de los pacientes con
respecto al tamafio de las neoplasias, se calculd inicialmente el volumen de los
meningiomas y posteriormente se realizaron los ajustes lineales con respecto a las
variables derivadas del puntaje total para la prueba Cognistat y del Coeficiente de

Memoria para la Escala de Memoria de Wechsler. Para comprobar si existian
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relaciones estadisticas entre el funcionamiento cognoscitivo y el volumen de los
meningiomas se utilizé el coeficiente de correlacién de los rasgos de Spearman,
debido nuevamente a que la muestra tiene una n discreta, y se realizaron las
pruebas hipoétesis de r, para determinar si el coeficiente de correlacidon resultante
es estadisticamente diferente a cero (p < 0.05). El mismo procedimiento se utilizé
para determinar la relacion entre el desempefio cognoscitivo de los pacientes con
respecto al grado de reseccion neuroquirdrgica Simpson de la neoplasia.

De forma adicional y para efectos descriptivos, se relacionaron graficamente los
puntajes promedio para cada una de las subescalas de las pruebas empleadas
con respecto al volumen relativo del tumor, agrupando en este ultimo caso, el
tamafo de los meningiomas en los 3 grupos siguientes: 1. Pequefio (<10,000
mm?), 2. Mediano (entre 10,001 y 50, 000 mm?) y 3. Grande (>50,000 mm?>).
Todos los resultados se presentan como medias + error estandar de la media

(S.E.M.).

5.7. CONSIDERACIONES ETICAS

A los pacientes que se incluyeron en el estudio se les proporcion6 toda la
informacion pertinente relacionada al mismo, asi como una carta de
consentimiento informado (anexo 1). El presente estudio fue aprobado por el
comité ético y de investigacion del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
“Manuel Velasco Suéarez”. Todas las evaluaciones fueron realizadas con ética
profesional y sin causar ningun dafio a los pacientes. Asi mismo, se respet6 el

derecho de confidencialidad de todos los pacientes participantes.
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6. RESULTADOS

6.1. CARACTERISTICAS GENERALES Y CLINICAS DE LOS PACIENTES

Del total de pacientes seleccionados en el presente estudio, 81.8 % pertenecen al

sexo femenino y 18.2% al sexo masculino, lo que corresponde a una proporcion

de 4.5:1.0. El total de pacientes presenta una media de edad de 41.54 afios con

un rango de 27 a 59 afos (tabla 5).

Tabla 5. Descripcion general de los pacientes.

. . Dimension del | Volumen | Reseccion
Sujeto | Sexo | Edad Ersigglda— O[t)rxos I_C?gglzjz;- tumor (mm) del (grado
(afios) : tumor tumor | Simpson)
X Y Z (mm3)

Asmg, Parieto- 100,563
1|(DFG| M 30 12 tabaquis-| Temporal |70.5|43.0(63.4| grande- \%
mo Izquierdo

tabaquis-| Temporal 6,471
2 IMMsS| F | 51 12 o zquiordo | 18:4[26:8(24.9 | pequeio |
3lamc| F | 27 6 | Ninguno F{;’I”'t;’gg‘igf' 30.0|37.1|40.4| 23042 I
4 |DRR| F | 30 | 17 | Ninguno |quaJiIS:3|o 20.0(25.3[324| 2287 I
5 |MLG| F | 59 | & | BMT2 | Tubéreulo | o0l g | g | sid s/d
HAS selar
6 |HGL| F | 31 6 HAS |qur3i2tr%||o 44.6|26.4|682| F2:2L3 IV
7 lerRO| F | 37 6 | Ninguno |qur3i2trego 37.5|46.5|515| 40209 s/d
8 |ASP| F | 42 6 HAS gg?ggﬁg 44.9|37.4|a23| 31,258 W
9|1JA. | F | 38 6 | Ninguno g;r('aectﬁc') 40.0| 110 | 90 | 297108 I
Convexidad
10/BTM| M 59 6 Ninguno | Premotor | s/d | s/d | s/d s/d s/d
Derecho
11|HMG| F | 53 | 0 |[Ninguno| oM@ gq s | sid| s s/d
Derecho
X 4154| 7.54 38.2|44.1|51.6| 59,130

Tabla 5. Dx.= diagnésticos, HAS= hipertension arteriaLsistéIica, DMT2= Diabetes Mellitus
Tipo 2, X= coronal, Y= sagital, Z= axial, s/d= sin dato, X = media.
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El nivel de escolaridad promedio de la muestra es un poco mayor a 7 afos de
escolaridad (7.5 + 1.35). Un ndamero menor de los pacientes (5) presentan
enfermedades concomitantes como hipertensién arterial sistélica (HAS), diabetes
mellitus tipo 2 (DMT2) o asma, sin datos de incidencia sobre la ejecucion
neurospicolégica. En por lo menos 3 de los casos, el procedimiento quirdrgico se
limitd a la reseccion parcial o descompresién (grado de extirpacién segun Simpson
> a lll). La tabla 5 resume las caracteristicas generales y clinicas de los pacientes

gue participaron en el estudio.

6.2. IMAGENES POR RESONANCIA MAGNETICA ESTRUCTURAL

Con el objetivo de conocer la localizacion y dimensiones de los meningiomas en
los pacientes se analizaron las imagenes de resonancia magnética estructural
disponibles. De los casos analizados, se obtuvieron las medidas y localizacion de
la neoplasia de 8 pacientes (ver tabla 5), de los cuales el didmetro promedio de los
tumores en el eje coronal fue de 38.28 mm., para el eje sagital fue de 44.1 mm y
de 51.66 mm para el eje axial. El volumen de cada uno de los meningiomas fue
calculado multiplicando las dimensiones de cada uno de sus ejes (axial, coronal y
sagital) y el producto fue multiplicado por una constante clinica (0.523) empleada
en el ambito neuroldgico para la determinacion del volumen de neoplasias. De
esta forma, se obtuvo el volumen promedio para el total de los casos analizados,
el cual fue de 59,130 mm?®. Debido al amplio volumen que presentaron los
meningiomas, en la mayoria de los casos se comprometieron areas

correspondientes a mas de un Iébulo cerebral, de los 11 casos estudiados en el
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54.5% de ellos el tumor involucré al I6bulo frontal, en el 27.3% al I6bulo temporal,
en el 36.4% al |6bulo parietal y en ningun caso al I6bulo occipital. En todos los
pacientes analizados se observé un desplazamiento y compresion de las areas
cerebrales adyacentes, en algunos casos (ejem. Fig. 3B y 3C) se evidencia
dilatacion ventricular y deformacion del perimetro craneoencefélico. A continuacién
se presentan imagenes de resonancia magnética estructural representativas de 2
pacientes (Figs, 2A ' y 2B y 3A, 3B y 3C), en donde puede observarse la
localizacion cerebral y dimensiones de los meningiomas para estos dos casos
representativos, notese el desplazamiento de las areas adyacentes y el tamafio de
las neoplasias. Las lineas punteadas sefialan las dimensiones en milimetros del

meningioma.

Meningioma parietotemporal izquierdo en plano axial (A) y plano coronal (B).

7

70.52 mm =

7
f 43.,00imm
"

Figura 2. IRM representativa. Paciente 1 (D.F.G.), A= axial y B= coronal.
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Meningioma frontal izquierdo en plano sagital (A), axial (B) y coronal (C)

66.21 mm| \

\

44.67umm

7 .
26.49 mm

Figura 3. IRM representativa. Paciente 6 (H.G.L.), A= sagital, B= axial y C= coronal.

6.3. PERFIL NEUROCOGNOSCITIVO PREOPERATORIO

Con el objetivo de analizar si los pacientes con meningioma supratentorial
presentaban alguna alteracion en las funciones cognoscitivas, se realizd una

primera evaluacion de forma previa a la intervencion neuroquirdrgica. Los puntajes
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obtenidos de los 11 pacientes fueron promediados con el fin de elaborar el perfil

del estado cognoscitivo del grupo, de acuerdo a la prueba de tamizaje Cognistat.

Los resultados muestran (Fig. 4) que el grupo de pacientes presentd conservadas

las funciones cognoscitivas de orientacion, atencion, lenguaje en las modalidades

de comprension, repeticion y nominacién, asi como juicio, mostrando puntajes

dentro de los parametros promedio que sefiala el perfil de la prueba.

Sin embargo, y de acuerdo a los datos normalizados de la prueba obtenidos de

100 sujetos normales latinos, los puntajes obtenidos de los pacientes revelaron un

dafio menor en las areas de memoria audioverbal, calculo y razonamiento

analdgico, asi como un dafio moderado en el area de construccion (Fig. 4).

Perfil neurocognoscitivo promedio de los pacientes con meningioma
supratentorial.

PROMEDIO

MENOR

MODERADO

SEVERO

Puntuacion menor

NDC ORI ATE LEMGUA JE CONST | MEM CALC |RAZOMAMIENTO

COMP REF NOM ANALD | JUICIC

14— | --B-- G- | -12-- 8- | --B--

ALEQTA| --12-- | -[P}7- APyE- | Py | -Pa7- | -PyE- | 11 | - Pia- | -(P)E- | -[P)E-
| |

10-- - i,..-" -0 -3 . .

..-f"".

pDAflo | --8-- --4-- -4-- | --8- —g] 4o | --3--

Figura 4. Perfil neurocognoscitivo promedio obtenido mediante la prueba Cognistat de
forma previa al tratamiento por neurocirugia (n=11).
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6.4. PERFIL DEL ESTADO DE MEMORIA PREOPERATORIO

Debido a que algunos estudios previos refieren que la memoria es una de las
funciones cognoscitivas mas frecuentemente afectadas durante la evolucion de un
tumor cerebral de tipo meningioma (Tucha et al., 2000; 2003), en el presente
estudio se realizdé una evaluacion mas profunda de la memoria de los pacientes,
para lo cual se utilizo la Escala Wechsler de Memoria. En la valoracion previa a la
neurocirugia podemos observar que en la mayoria de las areas evaluadas, el nivel
de desempefio de los pacientes presenta una ejecucion por debajo del 50% de la
ejecucion porcentual total que se puede obtener en cada subescala. De acuerdo a
los datos normativos de la prueba, un Coeficiente de Memoria de 100 es el
coeficiente promedio para una poblacion normal. Para el caso de los pacientes
analizados, los puntajes obtenidos en las subescalas de control mental (40.0 +
6.51), memoria l6gica (40.2 + 7.92), memoria de cifras (41.9 + 4.69), aprendizaje
asociativo de palabras (40.6 + 7.60) y disefio de dibujos (memoria visual; 34.9 +
11.13), presentan un nivel funcional de la memoria con dafo considerable,
situandose por debajo del 50% de ejecucion. Dos areas mas, informacién personal
(78.5 + 6.41) y orientacioén (69.1 + 8.25), se encuentran con un desempefio por
arriba del 50% de ejecucion. Finalmente, el Coeficiente Mnémonico total para el
grupo fue de 70.8 (70.8 + 6.53) lo que ubica al conjunto de los pacientes en un
nivel limitrofe (ver tabla 4). El la siguiente grafica (figura 5) se puede apreciar el

desempefio promedio de los pacientes en las diferentes areas evaluadas.
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Perfil del estado de memoria de los pacientes con meningioma
supratentorial.

100

Nivel de gjecucion
(Porcentaje Relativo)

20

Informacién @ Orientacién Control Mental Mem. Logica " Mem. Cifras ' Disefio Dib. ' Par.Palabr. | QM Pre

Figura 5. Perfil promedio del estado mnésico de los pacientes con meningioma previo al
tratamiento por neurocirugia (n=11).

6.5. CAMBIOS NEUROCOGNOSCITIVOS POSTQUIRURGICOS

Debido a que en México practicamente no existen estudios sobre los cambios
neurocognoscitivos posteriores a la intervencién neuroquirdrgica en pacientes con
meningioma cerebral, en el presente estudio se realizé una segunda evaluacion
del estado cognoscitivo de los 11 pacientes a los 34 dias promedio posteriores al
procedimiento de neurocirugia. A continuacion se presentan inicialmente los
resultados particulares de un paciente y posteriormente se presentan los datos
generales del grupo.

De entre los casos destaca el de la paciente G.R.O. de 37 afios de edad, con
escolaridad de primaria concluida (6 afios), quien de forma previa a la reseccién

de un meningioma frontal izquierdo de aproximadamente 47,205 mm? (Figura 6B y
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6C), presentaba notables alteraciones en las areas de atencién, construccion,
memoria y razonamiento analdgico, posterior a la intervencion quirdrgica esta
paciente mostr6 cambios favorables en todas las areas afectadas (excepto
calculo, el cual se mantuvo después de la neurocirugia con el mismo puntaje),
destacando habilidades de construccion y memoria con una recuperacion al 83.3%
y 66.6% respectivamente. En esta paciente, a excepcion de calculo como se
menciond anteriormente, todas las areas evaluadas después de la neurocirugia,
mostraron puntajes dentro de los parametros normales, incluso las areas de
orientacion y juicio que antes de la cirugia se ubicaban en niveles normales,
después de la intervencion presentaron un mejor puntaje. El perfil del estado
cognoscitivo de la prueba Cognistat previo y posterior a la neurocirugia de la
paciente, asi como sus imagenes por resonancia magnética estructural, se

muestran en la figura 6 (Fig. 6A, By C).

Cambios cognoscitivos postquirtrgicos en un paciente con meningioma
frontal izquierdo

NDC ORI ATE LENGUA JE CONST | MEM CALC |RAZONAMIENTO

COMP REF NOM ANALD | JUICIT

14 | 8- —-B-- | -12-- B~

-{P)7- {P}4-

PROMEDIO I«Lﬁ

4

MENOR DARD | --8--
MODERADO - 3 e
SEVERO i - 0 2 1
Puntuacidn menor - - q I
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B

Figura 6. Perfil del estado cognoscitivo (A) de la paciente G.R.O. (femenino de 37 afios)
previo (linea verde) y posterior (linea roja) a la intervencioén quirdrgica de un meningioma
frontal izquierdo. Imagenes por resonancia magnética estructural previas a la neurocirugia
en plan axial (B) y plano coronal (C).

Con el fin de analizar el efecto del tratamiento neuroquirdrgico sobre el estado
cognoscitivo del total de los pacientes, se comparo el perfil promedio del grupo de
forma previa y posterior a la neurocirugia. Como se muestra en la figura 7, con
respecto a la evaluacion prequirdrgica, los pacientes presentaron un incremento
en el desempefio promedio del 15.8% en el area de orientacion, del 52.3% en
construccion, del 5.7% en memoria audioverbal y del 23.2% y 10.8% para
razonamiento analégico y juicio, respectivamente. A pesar de apreciarse un
cambio favorable en las areas antes mencionadas, tres de éstas (construccion,
memoria audioverbal y célculo) aiin se encontraron en el rango de dafio menor en
la evaluacion posterior a la cirugia. El andlisis estadistico de los datos a través de
la prueba no paramétrica de Wilcoxon para muestras relacionadas (resumen en

Tabla 6), muestra una diferencia estadisticamente significativa posterior a la
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cirugia en el area de razonamiento analdgico (Z=2.12, p<0.05) y cambios notables

en orientacién (Z=1.69, p=0.09) y habilidades de construccion (Z=1.34, p=0.17).

Cambios cognoscitivos postquirargicos del total de pacientes con
meningioma cerebral

HDC ORI ATE LENGUA JE CONST MEM CALC JRAZOMAMIENTO
COMP REF NOM AMNALOD | JUICIO
14 8- - 8-~ &
PROMEDIO AL% --12-- | -[P}T- -[P}6- -(P}4- | -(P}8- | -(P}5-
\‘\ .
el 0-- :‘—i - 3. ﬁ\"‘*ﬁ
=
MENOR pafic | -8 | --a- —d-- @Z"":’r g
MODERADOC B 3 3. e 3. 2
SEVEROC 4 -=1-- -2 -2 0 --0-- -2 1
Funtuacién menor 2 o N o 1 o

Em=  Previo a la neurocirugia
mmm Posterior a la neurocirugia

Figura 7. Perfil promedio del
cerebral previo y posterior a la neurocirugia.

estado cognoscitivo de los pacientes con meningioma

Tabla 6. Resumen estadistico: ejecucion pre y post quirdrgica en la prueba Cognistat.

Subescala Cognistat Prequirurgico Postquirdrgico Z Sl%;;gﬁgg;na
Orientacion 9.45+0.77 11.0+0.63 1.691 0.09
Atencion 4.82 + 0.67 4.82+0.75 0.144 0.88

Comprension 4.91+0.48 4,91 +0.44 0.00 1.00
Lenguaje Repeticion 9.82 £ 0.60 10.0+£1.04 0.677 0.49

Nominacién 6.36 + 0.64 6.73 +0.38 1.342 0.18
Construccién 2.09+0.73 3.18 + 0.66 1.364 0.17
Memoria 7.09+1.07 7.36+1.04 0.360 0.71
Célculo 2.00+£0.47 1.73+0.41 -1.00 0.31
Razonamiento An_a!égico 4.27 +0.66 5.27 £ 0.45 2.124 0.03*

Juicio 3.73+0.36 4.09 +0.51 0.954 0.34

Puntajes promedio Cognistat. Media + S.E.M. * Sig. <0.05
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6.6. CAMBIOS EN EL FUNCIONAMIENTO MNESICO POSTQUIRURGICO

Para analizar de forma especifica y con mayor profundidad si el procedimiento
neuroquirdargico produjo algun cambio en las diferentes funciones de la memoria
de los pacientes, se compararon los perfiles promedio del estado de memoria de
forma previa y 34 dias promedio después de la neurocirugia. La figura 8 ilustra los
cambios en el funcionamiento de las diferentes areas de la memoria evaluadas en
los pacientes a partir de la ejecucién en la Escala Wechsler de Memoria, como
puede observarse, Unicamente se detectaron cambios favorables en las
subescalas de informacion general, orientaciébn y un incremento ligero en el
Coeficiente Mnésico Total. El andlisis estadistico a través de la prueba de
Wilcoxon para muestra relacionadas (resumen en Tabla 7), sélo mostr6 una
diferencia estadisticamente significativa en el &rea de orientacion (Z=2.16,
p=0.03), un ligero incremento positivo en el area de informacion general (Z=1.18,
p=0.23) y una tendencia positiva en el Coeficiente de Mnésico Total (Z=1.84,
p=0.06). El resto de las areas evaluadas practicamente se presentaron sin
cambios a los 34 dias promedio posquirtrgicos. Adicionalmente, es notable que en
ninguna de las areas evaluadas por la Escala Wechsler de Memoria se detectaron
cambios negativos relevantes como consecuencia de la intervencién

neuroquirdrgica (Fig. 8).
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Nivel de ejecucion

Cambios en el estado de memoria postquirurgico del total de pacientes con
meningioma cerebral

100 <

80 —

40 -

{(porcentaje relativo)

== Previo a la neurocirugia
mmm Posterior a la neurocirugia

Informacién | Orientacién 'Contrl Mental® Mem .Légica J

Mem.Cifras biseﬁo Dil::ujosl Par.Palabr. J am

Figura 8. Perfiles promedio del estado de memoria de los pacientes con meningioma
previo (linea verde; circulos) y posterior (linea roja; rombos) al tratamiento por

neurocirugia.

Tabla 7. Resumen estadistico: ejecucion pre y post quirargica en la prueba Wechsler.

Subescalas prueba Prequirargico Postquirargico 7 Signifipancia
Wechsler (2 tailed)
Informacién 78.55 + 6.41 86.50 + 8.23 1.186 0.23
Orientacion 69.09 + 8.25 84.00 +9.79 2.165 0.03*
Control Mental 40.00 + 6.51 38.50 + 8.07 -0.318 0.75
Memoria Logica 40.27 £7.91 38.20 + 4.59 -0.653 0.51
Memoria de Cifras 41.91 +4.68 41.20 + 5.56 -0.141 0.88
Disefio de Dibujos 34.91+11.1 36.40+11.8 0.538 0.59
Parejas de Palabras 40.64 + 7.60 44.40 + 8.84 0.842 0.40
Coeficiente de Memoria 70.82 + 6.52 79.80 + 6.48 1.840 0.06

Puntajes promedio de la Escala Wechsler de Memoria. Media + S.E.M. * Sig. <0.05

6.7. CAMBIOS ASOCIADOS AL GRADO DE RESECCION QUIRURGICA

Los cambios neurocognoscitivos discretos observados en el grupo total de

pacientes de forma posterior a la neurocirugia, podrian relacionarse con la
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cantidad de tejido patolégico que fu extirpado en cada caso particular, por lo cual
se realizé un andlisis de correlacion entre el grado de reseccion del tumor y el
desempefo en cada una de las dos pruebas empleadas en el presente estudio.

A continuacidon se presenta el analisis de regresion lineal entre el grado de
reseccion Simpson y el puntaje global de la prueba Cognistat, como puede
observarse en la figura 9, entre mayor cantidad de tejido tumoral extirpado, es
decir menor grado Simpson (ver pags. 21 y 22), mejor fue el desempefio
neurocognoscitivo. El andlisis estadistico entre el puntaje global en la prueba
Cognistat y el grado Simpson de reseccion mostro coeficiente de correlacion de
Spearman significativo (r=-0.831, p<0.05).

Relacion entre el grado de reseccién de Simpson vs desempefio
cognoscitivo

100

r=-0.831, p<0.05

Desempeiio cognoscitivo
(puntaje total)

0 1 2 3 4 5

Grado de reseccion Simpson

Figura 9. Correlacion lineal entre el grado de reseccion postquirtrgico de Simpson y el
puntaje total en la prueba Cognistat. r = coeficiente de correlacion Spearman (n=7).
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Respecto a la ejecucion posterior a la neurocirugia de los pacientes en la Escala
Wechsler de Memoria en relacién con la cantidad de tejido tumoral extirpado, se
encontré que a mayor reseccion de la neoplasia (menor grado Simpson), los
pacientes mostraron un Coeficiente de Memoria mas alto en la evaluacion
posterior a la neurocirugia (ver figura 10), lo cual también refiere una relacion
positiva entre la cantidad de tejido patoldgico retirado y la capacidad de memoria
de los pacientes. En cuanto al analisis estadistico se encontré un coeficiente de
correlacion de Spearman de r= -0.78, no significativo (p > 0.05), entre el
Coeficiente de Memoria y el grado de reseccion de Simpson.

Relacién entre el grado de reseccion de Simpson vs
Coeficiente de Memoria

r=-0.78, p >0.05

=

N

o
1

100 A

2]
o
1

Ejecucién Escala Wechsler
de Memoria
(o]
o

40 4 )

Grado de reseccion Simpson

Figura 10. Correlacion lineal entre el grado de reseccion postquirtrgica de Simpson vy el
Coeficiente de Memoria de la Escala Wechsler de Memoria. r = coeficiente de correlaciéon
Spearman (n=6).
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6.8. CAMBIOS COGNOSCITIVOS ASOCIADOS AL TAMANO DEL TUMOR

La literatura sobre el tema refiere que las alteraciones funcionales en pacientes
con tumor cerebral pueden deberse al aumento de la presion intracraneal y el nivel
de compresion y desplazamiento de las estructuras cerebrales adyacentes, por
esta razén, y por las correlaciones positivas entre el grado de reseccion del tumor
y la ejecucidn postquirdrgica en ambas pruebas, en el presente estudio se analizd
si de forma previa a la neurocirugia existia alguna relacion entre el volumen del
meningioma y el desempefio cognoscitivo y de memoria de los pacientes. Para lo
cual, de aquellos pacientes con los que se contaba con la medicién del volumen
del meningioma a través de la resonancia magnética, se obtuvo el porcentaje total
de ejecucion para la prueba Cognistat y el Coeficiente de Memoria de la Escala de
Memoria Wechsler. Adicionalmente se obtuvieron los puntajes promedio para cada
una de las subescalas en ambas pruebas. En todos los casos se realizaron las
comparaciones correspondientes, las cuales se describen a continuacion.

En lo relativo al desempefio (puntaje promedio total del instrumento) en la prueba
de tamizaje Cognistat de cada uno de los 8 pacientes de quienes se contaba con
el dato de volumen de la neoplasia, el andlisis de regresion lineal (ver figura 11) no
mostrd una relacion entre el crecimiento del tejido patoldgico y el nivel de deterioro
cognoscitivo, de forma similar, el andlisis estadistico mostr6 un coeficiente de
correlacion de Spearman no significativo (r= -0.548, p>0.05) entre el volumen del

meningioma y el desempefio general en la prueba Cognistat. Sin embargo resulta
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interesante que un solo caso, el de mayor tamafo (Fig. 11, dltimo punto), es el que

determina la correlacién no significativa.

Relacion entre volumen del meningioma vs desempefio
cognoscitivo

100
o r=-0.548, p >0.05
=
= 80 -
) —~ @
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C = “y)
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0 50x103 100x10° 150x10° 200x103

Volumen del tumor (mm3)

Figura 11. Correlacion lineal entre el volumen del meningioma y el puntaje total en la
prueba de tamizaje Cognistat. r = coeficiente de correlacion Spearman (n=8).

Para analizar con mayor detalle si algunas de las subescalas de las pruebas
neuropsicoldgicas aplicadas se encontraron mayormente afectadas en funcion del
tamafo del meningioma, se dividieron (ver método) los datos de volumen de tumor
en 3 categorias, pequefio (n=2), mediano (n=4) y grande (n=2). En la siguiente
figura (Fig. 12) se puede apreciar el desempeiio de los pacientes en las
subescalas de la prueba Cognistat en funcion del volumen de la neoplasia por

grupos de tamafio. De forma descriptiva, se puede observar que en el 80% de las
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subescalas (orientacion, atencién, comprensién, repeticion, construccion, memoria
y calculo) el desempefio promedio de los pacientes cuya neoplasia era de tamafio
pequefio, fue mejor que en aquellos pacientes con neoplasias de tamafio mas
grande (tumores medianos y tumores grandes). En el 20% de las escalas
restantes, los pacientes con tumor pequefio tuvieron un desempefio similar a
aguellos con tumor mediano y un desempefio mayor a los pacientes con tumor
grande (subescala de nominacion). Solo se observa un desempefio mayor de los

tumores medianos y grandes en la subescala de juicio.

Volumen del meningioma vs desempefio en las diferentes areas
cognoscitivas.
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Fig. 12. Ejecucion promedio de los pacientes en las subescalas cognoscitivas de la
prueba Cognistat en relacion al volumen del meningioma (n = 8).

Con respecto al desempefio de los pacientes en la evaluacion de las funciones de

memoria de forma previa a la intervencidn neuroquirargica y la relacion con el
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volumen del meningioma, se obtuvo el Coeficiente de Memoria de la Escala
Wechsler para cada uno de los pacientes y se realizé una regresion lineal en
funcién del volumen de la neoplasia. La relacion entre el volumen del meningioma
y el desempefio en el area de memoria de los pacientes se muestra en la figura
13, en la cual se obtuvo un coeficiente de correlacion Spearman significativo de r =
-0.881 (p = 0.004) entre el volumen del meningioma y el desempefio global de
memoria. Lo anterior permite concluir que existe una relacion directamente
proporcional entre el tamafio del meningioma y la alteracion en las funciones

mnésicas de los pacientes.

Relacién entre volumen del meningioma vs el desempefio en memoria
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Figura 13. Correlacion lineal entre el volumen del meningioma y el Coeficiente de
Memoria de la Escala Wechsler. r = coeficiente de correlacion Spearman (n=8).
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Para analizar con mayor detalle la ejecucion de los pacientes en las diferentes
subescalas de la prueba Wechsler de Memoria en relacién al tamafio del tumor, se
compararon los datos del volumen de los meningiomas en los tres grupos
anteriormente descritos (grande, mediano y pequefio). Se puede apreciar en la
figura 14, que en el 100% de las subescalas la ejecucién de los pacientes con
tumores pequefios fue mejor que en aquellos pacientes con tumores de tamafos
medianos y grandes. Finalmente, en 5 de las subescalas (informacion, orientacion,
control, memoria légica y de cifras) se observa un claro decremento en el

desempeiio de memoria dependiente del tamafio del tumor.

Volumen del meningioma vs desempefio en las areas de la memoria
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Figura 14. Ejecuciéon promedio en las areas de la Escala Wechsler de Memoria previo a la
neurocirugia en relacién con tamafio de los meningiomas.
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7. DISCUSION

Como se ha visto a lo largo del presente trabajo, el desarrollo de tumores
cerebrales, incluyendo los meningiomas, es uno de los trastornos neurolégicos
que tienen un mayor impacto sobre la calidad de vida de los individuos que
padecen de esta alteracién y puede tener una repercusion determinante sobre el
estado neuropsicologico de estos pacientes. No obstante a este hecho,
practicamente no existen estudios con poblaciones mexicanas sobre el impacto
neuropsicolégico asociado al desarrollo de meningiomas intracraneales. En el
presente estudio, se obtuvieron resultados sobre el estado neuropsicolédgico previo
y posterior al procedimiento neuroquirdrgico de una muestra discreta de 11 adultos
mexicanos que acudieron al Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, los
cuales presentaron el diagndstico de meningioma supratentorial y recibieron el
tratamiento de neurocirugia en la misma institucion. Los resultados del presente
estudio contribuyen a una mejor caracterizacion de este grupo de pacientes y a
una mayor comprension de los cambios neuropsicologicos asociados a esta
patologia y su tratamiento, dichos resultados son discutidos a continuacion.

Los estudios epidemiolégicos a nivel internacional sobre el desarrollo de
meningiomas cerebrales, cominmente refieren una proporcion entre mujeres y
hombres de 1.8:1.0 y una edad de incidencia alrededor de los 45 afios
(Greenberg, 2004). En el caso del presente estudio se observé una edad promedio
de los pacientes de 41.5 afios, lo cual es consistente con los indices reportados
previamente, sin embargo, en la muestra del presente estudio se detecté una

proporcion de 4.5:1.0, siendo mucho mayor el nimero de pacientes mujeres en
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relacion con los varones. No se cuenta hasta el momento con datos sobre una
mayor predisposicion de las mujeres de origen latino, respecto a los hombres, a
desarrollar meningiomas cerebrales, probablemente el dato anterior pueda ser
explicado por que en la poblacidn mexicana, muchas veces se observa una mayor
tendencia por parte de las mujeres a acudir a los centros de salud por algun
sintoma, no siendo asi en el caso de muchos hombres, quienes muestran mayor
resistencia para acudir a revision meédica de forma periddica.

Los casos analizados en el presente estudio mostraron meningiomas con un
promedio de 51.66 mm en su longitud mayor (eje axial) y con un volumen
promedio de 59,130 mm?® Debido a sus dimensiones, los meningiomas
comprometieron areas corticales pertenecientes a la mayoria de los lobulos
cerebrales a excepcidn del I6bulo occipital; en varios casos se evidencié dilatacion
ventricular y desplazamiento de las estructuras adyacentes, lo cual indica un
importante incremento en la presion intracraneal.

La evaluacion de las funciones cognoscitivas a través de la prueba de tamizaje
Cognistat, mostré que de forma previa a la neurocirugia, los pacientes presentaron
alteraciones en las areas de memoria audioverbal, calculo y razonamiento
analdgico, las cuales, de acuerdo a los datos normalizados de la prueba,
equivalen a un dafilo menor, adicionalmente en el area de habilidades de
construccion, que se considera como una funcidn ejecutiva asociada con lobulos
frontales, se observdé un dafio mayor que en las anteriores. Los resultados
obtenidos del perfil cognoscitivo de la muestra estudiada, concuerdan en lo
general con datos de estudios previos reportados con poblaciones distintas a la

mexicana (Tucha et al., 2000; 2003), en donde se encuentra que en los pacientes
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con tumores cerebrales de tipo meningioma, las funciones cognoscitivas mas
frecuentemente afectadas son la memoria, el control ejecutivo, la concentracion y
el lenguaje. Sin embargo, en el presente estudio no se encontraron alteraciones
importantes en el area del lenguaje, aunque de acuerdo con Whittle et al. (1998),
disfunciones en el lenguaje con meningiomas de predominancia hemisférica no
son tan comunes como en el caso de otros tipos tumorales (gliomas). Una
segunda diferencia con respecto a estudios previos, es que el area de
razonamiento (analdgico) presentd los niveles mas bajos de ejecucion (dafio
moderado), probablemente esto podria relacionarse con las alteraciones en el
area de concentracion (Tucha et al., 2003).

En la evaluacion de las funciones de memoria, los datos encontrados fueron
contundentes, en 5 de las 7 areas de la Escala de Memoria de Wechsler se
registr6 una ejecucion menor al 50% del rango promedio esperado para la
poblacion normal (datos normativos de la prueba), particularmente estas areas
(control mental, memoria ldgica, de cifras, disefio de dibujos y pares de palabras)
son representativas de los sistemas de memoria mas importantes, es decir,
memoria a corto plazo, de trabajo, semantica, visual y aprendizaje asociativo
(Kandel et al., 2001). Probablemente la alteracion de varios sistemas de memoria
en los pacientes analizados correlacione con las areas cerebrales afectadas por la
neoplasia, ya que como se pudo observar, en la mayoria de los casos el
meningioma abarcaba mas de un Iébulo cerebral, en este sentido, diversos
estudios han sefialado que las diferencias en las mediciones neuropsicolégicas, se
asocian con mayor especificidad a la ubicacién de la lesion (Hom et al., 1984;

Scheibel, 1996).
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Con respecto a los cambios neurocognoscitivos en los pacientes posteriores a los
procedimientos quirdrgicos de reseccion de los meningiomas, los resultados de la
prueba Cognistat mostraron un incremento modesto en el desempeiio
correspondiente a las areas de orientacion, construccién, memoria audioverbal,
razonamiento analdgico y juicio, aunque solamente se encontraron cambios
estadisticamente significativos en el area de razonamiento analdgico. Los cambios
cognoscitivos favorables en las areas de orientacidon y razonamiento analdgico
podrian ser explicados debido a la descompresion cerebral inmediata (Tucha et
al., 2000; Whittle et al., 2004) como consecuencia de la reseccion neuroquirurgica.
Adicionalmente, en relacion a los cambios en las areas de analogias y habilidades
de construccion se puede considerar que la mayoria de los pacientes tenian una
neoplasia localizada en Iébulo frontal y debido a la reseccion total o parcial de la
misma, podria haberse logrado un desempefio favorable en éstas areas
cognoscitivas. No obstante a que la memoria es una de las funciones cuya
alteracion se reporta con mayor frecuencia en los estudios de pacientes con
meningiomas cerebrales, en el presente estudio no se encontraron cambios
estadisticamente significativos posteriores a la intervencion neuroquirurgica en las
diferentes areas de memoria evaluadas y solo se corrobor6 una mejoria
postquirdrgica en el area de orientacion, la cual fue consistente con los resultados
de la prueba Cognistat. Convendria en este caso realizar estudios de seguimiento
para evaluar posibles efectos positivos a largo plazo ya que los proceso de
recuperacion funcional por lesiones cerebrales habitualmente implican meses
(Ardila y Ostrosky, 1995). Por otro lado y considerando que la reseccion de

tumores cerebrales es un procedimiento de cirugia mayor de alto riesgo, en los
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resultados postquirdrgicos no se observaron consecuencias negativas de la
intervencidn neuroquirdrgica. Lo anterior es importante ya que algunos estudios
con otras técnicas de intervencion, han referido cambios negativos posteriores, por
ejemplo, Byrne (2002), en una revision sobre las secuelas cognoscitivas del
tratamiento de tumores cerebrales, menciona diversos estudios con radioterapia,
en los cuales se han demostrado consecuencias negativas de la radiacion sobre
procesos de aprendizaje y de memoria o incluso sobre proceso de neurogénesis
hipocampal. Adicionalmente, Byrne resalta la importancia de distinguir los efectos
del tratamiento por radiacion en contraste con los efectos en el funcionamiento
cognoscitivo a causa del propio tumor.

Respecto al grado de reseccidn quirdrgica de Simpson, como se sefalo
anteriormente, un niamero menor en la escala de Simpson representa un mayor
volumen de reseccion del tejido neoplasico. En el presente estudio se confirmo
una relacién inversamente proporcional entre el grado de reseccién de Simpson y
el desempefio cognoscitivo global asi como en las funciones de Memoria. Es
decir, entre mayor cantidad de tejido neoplasico fue extraido en la neurocirugia, la
ejecucion de los pacientes resultd mejor.

En relacion al tamafio de los meningiomas y el estado neurocognoscitivo de los
pacientes previo a la neurocirugia, el analisis de estadistico de correlacion no
mostré una relacion significativa con respecto a la ejecucion en la prueba
Cognistat, sin embargo, este efecto parece estar asociado con un solo caso, el de
mayor tamano, el cual sorprendentemente present6 el puntaje mayor en la prueba,
no obstante, el analisis de la relacion del volumen de los meningiomas por grupos

de tamafio con respecto a las diferentes areas neurocognoscitivas evaluadas en la

70



prueba si muestra en general un mayor efecto sobre la ejecucion cognoscitiva de
forma proporcional al tamafio de la neoplasia. Por otra parte, es interesante
observar que tal como se habia considerado en las hipétesis, los andlisis
realizados demostraron una relacién directamente proporcional entre el tamafio
del tumor y las alteraciones de memoria evaluadas en los pacientes. De la misma
forma se observé que en la mayoria de las subescalas de las pruebas aplicadas,
la ejecucion de los pacientes con neoplasias de tamafios menores resultd ser
mejor que en los pacientes que presentaban neoplasias de tamafos medianos y
grandes. Esta relacién entre el volumen del meningioma y el nivel de alteraciéon
cognoscitiva, asi como el cambio neurocognoscitivo dependiente del grado de
reseccion del meningioma, muy probablemente estan asociados con el aumento
gradual en la compresion de estructuras adyacentes y los cambios reactivos del
tejido cerebral circundante (Tucha et al., 2000; Whittle et al., 2004) en funcion del
tamafio del tumor.

De acuerdo a los hallazgos obtenidos en este trabajo, se puede sefialar que el
tratamiento neuroquirdrgico para pacientes con meningiomas no tiene un impacto
negativo sobre su funcionamiento cognoscitivo, siendo ésta una forma de
tratamiento eficaz para los pacientes que presentan este tipo de trastorno
neuropatoldgico. A pesar de que en el andlisis del funcionamiento cognoscitivo
previo y posterior a la cirugia se encontraron pocas diferencias estadisticamente
significativas, se observaron tendencias a cambios positivos que muy
probablemente puedan aumentar progresivamente en evaluaciones posteriores de
seguimiento, especialmente al ser reforzadas en cada paciente después de

periodos mas largos de recuperacion o rehabilitacion. En este sentido, la
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participacion del neuropsicologo se presenta como fundamental durante la
rehabilitacion neurocognoscitiva de los pacientes.

Los resultados del presente estudio, representan una evidencia sobre la
importancia de realizar evaluaciones neuropsicoldgicas para conocer el estado del
paciente de forma previa a un tratamiento neuroquirdrgico, ya que sin ellas no
seria posible asumir si el deterioro cognoscitivo de los pacientes posterior al
tratamiento se debe al tratamiento por si mismo o a déficits preexistentes a causa
de la neoplasia. Adicionalmente, la evaluacion cognoscitiva posterior al tratamiento
neuroquirdrgico nos permite una aproximacion para conocer los procesos de
recuperacion funcional, plasticidad neuronal y reorganizacion cerebral a causa de
la extirpacion de una neoplasia.

En cuanto a los alcances del presente estudio, debido al nimero discreto que
constituyo la muestra estudiada y a la heterogeneidad en las caracteristicas de los
pacientes, una de las limitaciones fue realizar comparaciones por grupos con base
en la localizacion especifica de la neoplasia, lo anterior con el fin de analizar los
efectos diferenciales y la vulnerabilidad de las areas afectadas en funcion de la
ubicaciéon anatomica del meningioma. No obstante, y aunque los datos no se
muestran en la presente tesis, se realiz6 un analisis comparando el perfil
cognoscitivo en relacion a la localizacion hemisférica predominante del
meningioma, es decir si el tumor se ubicaba predominantemente en el hemisferio
derecho o izquierdo del cerebro de los pacientes, a pesar de que se observaron
diferencias interesantes, en particular en areas del lenguaje y razonamiento, este
tipo de comparaciones requieren de una muestra mayor para ser concluyentes.

Con respecto a la heterogeneidad en las caracteristicas generales de los
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pacientes, una forma de control sobre este tipo de variables en el presente estudio
se llevd a cabo comparando la evaluacién en el funcionamiento cognoscitivo intra
sujetos, esto es, previo y posterior al tratamiento neuroquirurgico.

Es importante continuar realizando estudios de esta indole en nuestra poblacion y
contar con muestras cada vez mas amplias que nos permitan obtener datos mas
representativos de las caracteristicas de los pacientes mexicanos, asimismo, es
importante conocer con mayor precision las caracteristicas demograficas y clinicas
de los pacientes con meningiomas, tales como edad, sexo, localizacion del tumor,
sintomatologia asociada, enfermedades adicionales, escolaridad etc. y con ello
poder establecer mejores prondsticos e informacion especifica para nuestra
poblacion.

Finalmente, en cuanto a la aportacion del psicélogo durante la evaluacion
neurocognoscitiva de pacientes con alteraciones neurolégicas, mediante estudios
como el presente, se puede observar la importancia de la labor de nuestra
profesién para el tratamiento de pacientes con tumores cerebrales, ya que al
formar parte de un grupo interdisciplinario podemos proveer a otros especialistas,
por ejemplo al neurocirujano tratante, con informacion valiosa sobre el estado
cognoscitivo de los pacientes, asi como con informacion Gtil para que en la medida
de lo posible, al realizar el tratamiento neuroquirargico, se lleve a cabo una mayor
reseccion de la neoplasia con un menor dafio en areas cerebrales sanas, lo cual
se vera reflejado en un mejor prondstico y una mayor calidad de vida en el

paciente.
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8. CONCLUSIONES GENERALES

1. La evaluacion neuropsicolégica confirma la presencia de alteraciones
cognoscitivas en las areas de habilidades de construccion, calculo,
razonamiento analégico y especialmente en el funcionamiento de sistemas
multiples de memoria, asociadas al desarrollo de meningiomas supratentoriales
en una muestra de adultos mexicanos.

2. El presente estudio resalta la importancia de la evaluacidon neuropsicoldgica
previa y posterior a procedimientos de neurocirugia para determinar el estado
neurocognoscitivo del paciente y los efectos de la intervencién neuroquirdrgica
como una de las opciones mas comunmente utilizadas para el tratamiento de
meningiomas.

3. Los resultados de este trabajo muestran que el tratamiento neuroquirdrgico no
afecta negativamente el funcionamiento cognoscitivo de los pacientes con
meningiomas supratentoriales y permite mejores prondésticos de recuperacion
funcional.

4. En la poblacién estudiada, se observa una relacién proporcional entre el
tamafio de la neoplasia y el desempefio en las pruebas neuropsicologicas,
particularmente en las funciones de memoria, esto es, a mayor tamafo de la
neoplasia, mayor alteracion en el funcionamiento cognoscitivo.

5. Mediante el uso de técnicas de evaluacion neuropsicolégica aplicadas a
pacientes con meningiomas supratentoriales, se pueden detectar las &reas
afectadas y establecer planes de rehabilitacion neuropsicoldgica adecuados a

cada individuo con la finalidad de mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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10. ANEXO

ANEXO 1: Carta de consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Acepto participar en el estudio “Funcionamiento cognoscitivo pre vy
postquirargico en pacientes con meningioma supratentorial”, el cual ha sido
aprobado por el comité de ética del Instituto Nacional de Neurologia vy
Neurocirugia “Manuel Velasco Suéarez”.

Mi participacion consistira en asistir a dos sesiones: la primera para realizar
la valoracion neuropsicolégica antes del procedimiento quirdrgico. Al haber
transcurrido al menos 1 mes posterior de la cirugia, asistiré una segunda
evaluacion neuropsicolégica. Ambas valoraciones seran realizadas en la Unidad
de Cognicién y Conducta del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
“Manuel Velasco Suarez”.

Me han precisado que mi participacién en esta investigacion es voluntaria,
por lo que puedo retirarme del estudio en el momento que decida sin ninguna
consecuencia o restriccion.

Los datos que se obtengan de mis evaluaciones seran confidenciales y
anonimos.

NOMBRE:

FIRMA:

TESTIGO:
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