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RESUMEN 

 

Introducción: Los meningiomas son tumores cerebrales primarios  con alta capacidad 

recidivante, que se desarrollan predominantemente en el lóbulo frontal, sitio en donde 

residen los circuitos reguladores del funcionamiento visoespacial (FVE).   

Objetivos: Caracterizar el FVE de pacientes con meningioma frontal (MF) y evaluar su 

posible relación con el sitio de desarrollo, volumen y extensión del edema tumorales.   

Material y métodos: Se estudiaron 50 pacientes con MF, en quienes se evaluó la  

FVE mediante la prueba de Figura Compleja de Rey-Osterrieth (por copia y de 

memoria), Se determinó la localización, volumen y edema de los tumores por 

Imágenes de resonancia magnética y se estudió su relación con las alteraciones de la 

FVE. El análisis estadístico de los resultados se llevó a cabo mediante las pruebas de 

coeficiente de correlación de Sperman, prueba exacta de Fisher, U de Mann-Whitney  y 

Kruskal-Wallis.   

Resultados: La puntuación global de la ejecución de copia y memoria de la FCRO fue 

menor en los pacientes con meningioma que la del valor promedio reportado para 

individuos normales. No se encontró relación de volumen, ni extensión del edema con 

la puntuación global de FVE de los pacientes; no obstante,  el análisis cualitativo de la 

ejecución de la FCRO por copia o memoria, evidenció alteraciones específicas en 

relación  a la localización hemisférica, anteroposterior y espacial (orbitomediolateral) de 

los meningiomas.  

Discusión y conclusiones: La FVE se encuentra alterada en todos los pacientes con 

MF. La evaluación global cuantitativa de la  FVE  es similar en los pacientes con 

meningioma, independientemente de la localización, volumen y edema de los tumores. 

No obstante, la evaluación cualitativa de la FVE evidencía alteraciones específicas 

relacionadas con la localización hemisférica, anteroposterior y espacial 

(orbitomediolateral) de los meningiomas, lo cual hace inminente la identificación de las 

vías cognitivas afectadas.  Este estudio apoya la evaluación cognitiva de los pacientes 

con meningioma. 
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SUMMARY 

 

Introduction: Meningiomas are primary brain tumors that have high recidivant capacity 

and occur mostly in the frontal lobe, where the regulatory circuits of visuospatial 

functioning (VSF) reside. 

Objectives: To characterize the VSF in patients with frontal meningioma (FM) and 

search for its possible relation with tumoral location, volume and extension of edema.   

Material and Methods: FVE using the neuropsychological test Rey-Osterrieth Complex 

Figure (ROCF) was evaluated in 50 patients with FM. Tumoral location, volume and 

edema were determined by magnetic resonance imaging. The relation of tumoral 

characteristics and ROCF performance in patients by Spearman’s rank correlation 

coefficient, Fisher’s exact, Mann-Withney U and Kruskal-Wallis Tests was searched for. 

Results: Patient’s global score of copy and memory performance of ROCF was lesser 

than the mean value reported for normal subjects. There were not relationship of 

volumen, edema’s extention and patient’s FSV global score, but  the qualitative analysis 

of ROCF performance in patients showed specific alterations related to hemispheric, 

anteroposterior and spatial (orbitomediolateral) location of tumors. 

Discussion and conclusion: VSF is impaired in all patients with FM. Global 

quantitative evaluation of VSF is similar in patients with FM of heterogeneous location, 

volumen and edema, but some specific qualitative VSF impairments are related to 

hemispheric, anteroposterior and spatial (orbitomediolateral) location of frontal 

meningiomas. This study urges the VSF evaluation in patients with frontal 

meningiomas.  
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I.  INTRODUCCIÓN 

A. Capítulo I.   Los meningiomas  

1. Generalidades 

Los meningiomas son tumores cerebrales primarios que se originan en las células 

meningoteliales de las vellosidades aracnoideas. Se caracterizan por ser neoplasias 

lobuladas de crecimiento lento, consistencia firme y límites bien definidos1-4.  

 Se clasifican en diferentes grupos en base a su estirpe histológica y grado de 

malignidad3,5,6. El 30% de estos tumores recidivan, lo cual repercute en forma 

importante sobre el funcionamiento motor y cognitivo de los pacientes7 (Fig. 1).  
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Fig. 1. Tipos histológicos, grados de malignidad y  aspecto macroscópico y de imagen de 

los meningiomas. A, Tipos histológicos.  B, Grados de malignidad (Louis y col., 2007).  C, 

Foto macroscópica y D,  Imagen por resonancia magnética de un meningioma frontal. 

Grado I 
Mitosis escasas. 
Núcleos pleomorfos. 

Grado 11 
Trabécu las de células epiteloides en un 
estroma de mucina. 
Celularidad aumentada. 

B 

Células pequeñas con una relación núcleo: 
citoplasma aumentada . 
Nucléolos prom inentes. 
Patrón de crecimiento en hoja. 
Necrosis "geográfica" . 

Grado 111 
Núcleo excéntrico. 
Inclusiones paranucleares. 
Abundante citoplasma globu lar 
eosinófilo. 
Inmunoreactividad a antígenos 
epiteliales de membrana celular. 

D 
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2. Epidemiología 

Los meningiomas ocupan el segundo lugar de frecuencia entre las neoplasias 

cerebrales primarias en el mundo y en México (13-20 %)8-10. Se desarrollan en adultos 

de 40 a 70 años y son más frecuentes en mujeres que en hombres, con una relación 

de 2:111-16. Estos tumores constituyen un problema de Salud Pública importante por la 

discapacidad funcional y dependencia familiar que causan17,18. 

 

3.  Presentación clínica 

En general, los meningiomas cursan asíntomáticos y en múltiples ocasiones son 

hallazgos clínicos en el estudio de otras patologías19,20 por lo que es raro el diagnóstico 

temprano de este tipo de tumores cuando son incipientes. Las manifestaciones clínicas 

que los caracterizan incluyen: convulsiones (26-67%), déficit neurológico focal y 

alteraciones cognitivas como dificultad en la toma de decisiones o alteraciones en la 

memoria (51-78%)21-23. 

 

4. Diagnóstico 

El diagnóstico clínico de los meningiomas se lleva a cabo sólo cuando el tumor es lo 

suficientemente grande para provocar manifestaciones severas (e.g. convulsiones y 

déficits motores específicos), siendo los estudios de imagen una herramienta 

sumamente útil. Imagenológicamente los meningiomas se observan como lesiones 

extraxiales, rodeadas por un halo de líquido cefalorraquídeo, isointensas o 

hipointensas en la secuencia ponderada T1 e hiperintensas en la secuencia ponderada 

T25. 
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5. Tratamiento 

El manejo de los pacientes con meningioma depende tanto de la sintomatología y edad 

de los pacientes, como de la localización y tamaño del tumor24,25. El tratamiento de 

elección de los meningiomas es quirúrgico pero del 9 al 32 % de ellos recidivan26. Esta 

capacidad recidivante incide directamente sobre la calidad de vida de los individuos y 

en el desarrollo de alteraciones cognitivas que hacen disfuncionales a los pacientes y 

generan importantes repercusiones sociales y económicas en los pacientes27.  

La radioterapia es usada sólo cuando no se puede llevar a cabo una resección 

completa, después de recurrencia, cuando se reporta atipia o anaplasia en el estudio 

histopatológico y cuando el tumor se localiza en áreas poco accesibles28-31. 

 

B. Capítulo II.    La atención visoespacial, memoria de trabajo y planeación 

1. Definición 

La atención visoespacial es una función cognitiva compleja relacionada con la 

percepción, identificación de las formas y figuras que nos rodean, nos permite 

identificar la posición relativa de los objetos en el entorno en relación a uno mismo y de 

este modo orientarnos. La atención es un mecanismo central de capacidad limitada 

que orienta y controla el procesamiento de la información de acuerdo con un objetivo 

específico32. La memoria de trabajo o memoria operativa es el mecanismo básico por 

el cual se almacena y mantiene a corto plazo la información previamente obtenida y 

seleccionada por la atención para la planeación de tareas. La planeación es un 

proceso que permite generar estrategias para alcanzar una meta de manera efectiva y 

requiere: la representación mental de dicha meta, su descomposición en pasos 

intermedios para acercarnos al objetivo y la ejecución del plan previamente 

elaborado33. 
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 Se ha descrito que entre el 51 y 78% de los pacientes con neoplasias 

intracraneales presenta algún tipo de déficit cognitivo y en muchas ocasiones, las 

manifestaciones de la presencia de un meningioma son: depresión, alteraciones 

visoespaciales, memoria o ejecutivas34-36. Estas manifestaciones podrían ser el 

resultado de alteraciones estructurales de los circuitos cerebrales de la cognición, 

particularmente de los que participan en el funcionamiento de la atención visoespacial.   

 

2. Sistemas anatómicos 

La principal estructura cerebral en donde se procesa la atención visoespacial es la 

corteza occipital, la corteza infratemporal, parietal posterior, prefrontal lateral, y 

cingulada. Las conexiones de estas áreas se integran en tres circuitos: occipito-

temporal o ventral, occipito-parieto-frontal o dorsal y un tercer circuito que conecta la 

corteza parietal posterior, prefrontal dorsolateral y cingulada37,38. 

El circuito ventral y dorsal constituyen las dos principales vías para la percepción 

visual. El circuito ventral se inicia en el área visual primaria (V1) y termina en la corteza 

infratemporal, posteriormente se conectan con la corteza prefrontal dorsolateral, este 

circuito se encarga del reconocimiento visoperceptivo de los objetos y de sus 

características (¿qué?).  El circuito dorsal también inicia en V1 y conecta a la corteza 

parietal posterior con la prefrontal dorsolateral y orbitofrontal, su función principal es el 

reconocimiento visoespacial, es decir, la localización de los objetos en el espacio 

(¿dónde?) (Fig. 2) 38-42. 
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Fig. 2. Representación esquemática de las principales conexiones 
corticales implicadas en la atención visual. El circuito occipito-temporal o 
ventral tiene como función principal el reconocimiento de los objetos 
(¿qué?); el circuito occipito-parieto-frontal o dorsal se encarga del el 
reconocimiento espacial o localización (¿dónde?). 

 

El sustrato morfofuncional de la memoria de trabajo está constituido por una 

gran red neuronal cerebral que conecta a la corteza temporo-parieto-occipital, 

prefrontral dorsolateral y frontomedial con el tálamo, constituyendo los eslabones 

principales en la codificación y mantenimiento de la información obtenida con 

antelación, y el de la planeación por un circuito neuronal cuyos eslabones principales 

son la corteza de la encrucijada temporo-parieto-occipital que envía la información 

sensorial visoespacial al núcleo pulvinar del tálamo y el núcleo dorsomedial del tálamo 

que envía información a la corteza dorsolateral y cingulada de la parte anterior del 

frontal de donde parten los impulsos hacia los núcleos caudado y putamen, área 

motora suplementaria y cerebelo, los cuales organizan los circuitos cinéticos junto con 

el tálamo43. 
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3. Lateralización funcional 

Aunque durante años se ha sostenido que el hemisferio cerebral derecho es dominante 

en el procesamiento visoespacial en base a observaciones clínicas y funcionales, sus 

bases neuroanatómicas no se conocen con exactitud. Diversos estudios han descrito 

consistentemente, que los pacientes con lesiones en el hemisferio derecho tienden a 

ignorar la mitad izquierda de su campo visual. Por otra parte, se ha propuesto la 

existencia de una red frontoparietal que se conecta con diversas regiones de la corteza 

cerebral implicadas en la atención visoespacial a través del uso de imágenes por 

resonancia magnética funcional (IRMf), que muestran una marcada lateralización de 

esta función hacia el hemisferio derecho, pero estudios recientes han mostrado que 

ambos hemisferios cerebrales participan en la atención visoespacial, mientras el 

derecho se enfoca a las tareas globales, el izquierdo se centra en los detalles (Fig. 

3)43-52.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 3. Lateralización de funciones en el cerebro. Se ha descrito cierta 
especialización del lenguaje en el hemisferio cerebral izquierdo en pacientes 
con dominancia diestra. En forma similar, se piensa que el hemisferio 
derecho tiene cierto grado de dominancia en cuanto al procesamiento 
visoespacial. Modificado de http://www.twitportadas.info. 

 

4.  Niveles de procesamiento de la atención visoespacial 

Las estructuras cerebrales implicadas en el procesamiento de la atención visoespacial 

se distribuyen en la corteza cerebral, de manera organizada  en tres niveles (inferior, 

intermedio y superior) (Fig. 4)53. 
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Fig. 4. Niveles de procesamiento visoespacial: A, Inferior. En este nivel se lleva a cabo la 
percepción de los estímulos visuales que llegan a la retina y posteriormente hacen relevo en 
diversas estructuras hasta alcanzar la corteza visual primaria (V1) B, Intermedio. Aquí, se le da 
sentido a la información visual que se recibe: la forma de los objetos (V3), sí están en 
movimiento (V3a), su color (V4), e incluso si pertenecen a algún código de señales (V2, VP). C, 
Superior. Se ha descrito que en este nivel participan diversas áreas corticales y subcorticales 
comunicándose mediante una compleja red de conexiones neuronales. 

P. Inferior 

P. intermedio 
Lóbulo 

Núcleo Geniculado 
Lateral 

P. Superior 

Retina 

Corticales (Área de Brodmann) 

Capas de la retina 
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/ 
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e 
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Dorsal prefrontal (46) 
Área subcallosa (25) 

Somatosensorial primaria (1, 2 Y 3) 
Somatosensorial secundaria (43) 
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a. Nivel de procesamiento inferior 

Se plantea un nivel inferior de procesamiento generalmente asociado a la actividad de 

V1 a la que llegan los estímulos provenientes de la retina que es la porción del ojo 

sensible a la luz que contiene conos, responsables de la visión de los colores, y 

bastones encargados principalmente de la visión en oscuridad. 

Cuando estos fotorreceptores se excitan, se produce una modificación en la 

temporalidad de su proceso permanente de emisión de señal, y se transmite esta 

información a través de neuronas sucesivas de la propia retina, que van codificándola y 

procesándola y la conducen hacia las fibras del nervio óptico y posteriormente a la 

corteza cerebral. Los impulsos nerviosos abandonan las retinas y se transmiten al 

quiasma óptico a través de los nervios ópticos, todas las fibras de la mitad nasal de 

cada retina se cruzan al lado opuesto, donde se unen las fibras procedentes de las 

retinas temporales del lado opuesto para formar las cintillas ópticas.  

Este proceso de cruce parcial es la mejor solución evolutiva para optimizar la 

estereoscopía y adaptarse a las leyes de la física óptica, ya que permite una parcial 

superposición de los campos visuales de cada ojo. Las fibras de cada cintilla óptica 

hacen sinapsis en el cuerpo geniculado externo, situado en el extremo dorsal del 

tálamo que sirve como estación de relevo y compuerta para la  transmisión de las 

señales a la corteza visual, desde aquí las fibras geniculocalcarinas pasan por medio 

de la radiación óptica V1 (área 17 de Brodmann), destino final de la mayoría de las 

señales visuales directas procedentes de los ojos, las señales que salen del área 

macular de la retina terminan en el polo occipital, en tanto que las que provienen de 

partes más periféricas terminan en círculos concéntricos por delante  del polo y a lo 

largo de la cisura calcarina54-57. 
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b.  Nivel de procesamiento intermedio 

El procesamiento visoespacial intermedio se concatena con la información 

somestésica, auditiva, vestibular y ejecutiva que permite una conciencia unitaria56. Este 

nivel se relaciona con áreas extraestriadas, en las que el procesamiento de la 

información visual origina datos sobre color, tamaño y movimiento y  se transmiten 

señales secundarias para un análisis posterior de su significado visual.  

Desde el área visual primaria, la información pasa al área 18 de Brodmann (V2) 

para después fluir hacia el área mediotemporal posterior, y de aquí, la información se 

transmite a la corteza occipitoparietal. En el límite anterior de esta última área, las 

señales se integran con otras procedentes de las áreas posteriores de asociación 

somática, que analizan la forma y los aspectos tridimensionales. La imagen visual se 

descifra mediante un procesamiento secuencial y un procesamiento en paralelo, 

comparando los diferentes tipos de información recibidas en distintas partes del 

cerebro38,39,59.  

 

c.  Nivel de procesamiento superior 

Se puede considerar la existencia de una red atencional integrada en este nivel de 

varios nodos e interconexiones que incluyen un componente frontal, parietal, límbico y 

subcortical (Fig. 5). El campo frontal de la mirada y el tubérculo cuadrigémino superior 

envían órdenes para los movimientos oculares, del tubérculo cuadrigémino superior 

salen vías tecto-oculomotoras y tecto-retículo-espinales, que están implicadas en la 

orientación de la cabeza y no sólo de los ojos59-64. Las neuronas de la corteza 

premotora ventral responden preferencialmente a los estímulos situados en el espacio 

cercano (aquellos que están cercanos a la mano), mientras que las del campo frontal 

de la mirada lo hacen a los del espacio lejano, estas neuronas codifican los estímulos 
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el espacio cercano según coordenadas egocéntricas e incluso en ausencia de luz,  

crean una representación interna del espacio cercano en referencia al sujeto que se 

mantiene incluso cuando los estímulos originales han desaparecido en la oscuridad, lo 

cual permite alcanzar los objetos dirigiendo la mano al punto del espacio en el que la 

representación creada indica la persistencia del objeto60,64.  

 
Fig. 5.  Red hipotética de conexiones nerviosas que participan en la integración superior de la función 
visoespacial. A, las áreas de Brodmann del lóbulo frontal involucradas en la integración superior de la función 
visoespacial han sido remarcadas con rojo. B, Representación esquemática de las conexiones neuronales. Se 
ha descrito que existe comunicación entre las áreas de la corteza cerebral mediante una intrincada y compleja 
red que conecta áreas prefrontales con la corteza parietal, temporal, occipital e insular, constituyendo el nivel 
superior de procesamiento visoespacial. 

 

C. Capítulo III. Evaluación de la función visoespacial, praxia constructiva y memoria de 

trabajo 

La evaluación de la función visoespacial es amplia y compleja por la gran cantidad de 

componentes que la integran: atención visual, rastreo visual, percepción del color, 

reconocimiento visual, organización visual e interferencia visual. Aunque existen 

pruebas que evalúan modalidades de esta función, como la copia de dibujos de Strub y 

Black o la prueba de Cubos de la Escala de Inteligencia de Wechsler por citar algunos 

ejemplos, la Figura Compleja de Rey-Osterrieth (FCRO) sigue siendo una de las 
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pruebas neuropsicológicas más ampliamente utilizadas en la evaluación de las 

alteraciones visoespaciales65. 

1. La Figura Compleja de Rey-Osterrieth 

La FCRO es una prueba neuropsicológica que fue desarrollada en 1941 por André Rey 

en la Universidad de Ginebra que evalúa la atención visoespacial, la memoria de 

trabajo y la praxia constructiva que ha sido ampliamente usada a lo largo de la historia, 

sigue siendo vigente desde su creación en los años cuarenta (Anexo 1)65,66. 

 Rey diseñó una figura compleja constituida por diversas formas, segmentos de líneas 

y otros elementos con  un elevado grado de complejidad que carecían de significado o 

sentido cultural  para la evaluación de los déficits específicos exhibidos por individuos 

que habían experimentado lesión traumática del cerebro. En 1944, Paul-Alejandro 

Osterrieth, utilizó la de figura Rey para evaluar niños y jóvenes por lo que propuso 

subcategorizar la figura en 18 elementos y anotarlos basándose en: su presencia, su 

total ejecución y la colocación correcta; tal y como se utiliza actualmente67. 

2. Alteraciones en la función visoespacial en pacientes con meningioma frontal 

Como ya se mencionó, la localización más frecuente de los meningiomas es el lóbulo 

frontal, región que constituye 30% del cerebro5. El lóbulo frontal alberga circuitos que 

conectan la corteza prefrontal con el resto del cerebro, participa en el procesamiento 

de información visoespacial y juega un rol de vital importancia en la atención68-70.  

Los trastornos específicos de la función visoespacial se pueden clasificar en dos 

grandes grupos: 

1. Trastornos visoespaciales a pequeña escala: se relacionan con objetos que se 

encuentran todos juntos en un espacio visible en un momento determinado. La 

heminegligencia espacial es un ejemplo de este trastorno de percepción 
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visoespacial  y consiste en la falta de percepción de objetos y su localización 

contralaterales a la lesión.  

o Apraxia constructiva: La apraxia de construcción es otro subtipo de este 

trastorno  ya que los objetos precisos para el dibujo o la actividad de 

construcción están visibles. El trastorno de las habilidades de dibujo y de 

construcción, se ha denominado en la literatura con el término de praxia 

aunque no sea un trastorno puramente apráxico ya que pone en juegos la 

interpretación de lo percibido, y por lo tanto, está más relacionado con las 

gnosias que con las praxias. Las lesiones que afectan el lóbulo frontal 

produce falta de estrategias en la copia de figuras complejas, inatención a 

los detalles y grave déficit en la memoria episódica, cuando la lesión se 

encuentra en el hemisferio derecho los dibujos se encuentran 

desorganizados espacialmente y cuando se encuentran en el hemisferio 

izquierdo los dibujos son simplificados. 

2. Trastornos visoespaciales a gran escala: en este tipo de trastornos el paciente 

necesita mirar en múltiples ocasiones para identificar e integrar un conjunto 

espacial percibido y construir así una imagen topográfica del entorno. 

Una revisión minuciosa de la literatura desde 1950 a la fecha evidencia que son 

escasos los trabajos que evalúan la función visoespacial en pacientes con Meningioma 

Frontal  (MF), por ejemplo Belyi sólo describe la sintomatología que presentaban los 

pacientes de acuerdo a la lateralidad del tumor haciendo énfasis en la localización y 

tamaño del MF, mientras Tucha describió en el 2001 y 2003 alteraciones 

visoespaciales en un número reducido de pacientes con MF, de este modo, la 

caracterización del grado de disfunción visoespacial secundaria al desarrollo de un 

meningioma en el lóbulo frontal es pobre y no se sabe si se relaciona la topografía y 
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volumen tumorales con el grado de disfunción visoespacial por lo que resulta 

interesante analizar un mayor número de pacientes por lo que en el presente estudio  

caracterizamos la función visoespacial en pacientes con meningioma frontal de distinta 

localización y volumen, además estudiamos si estas características se asociaron con el 

grado de disfunción visoespacial, evaluada con la FCRO, a fin de avanzar en el 

conocimiento de las estructuras nerviosas que participan en el procesamiento 

visoespacial36,71,72.  

 

II.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Se ha descrito que las lesiones que afectan los circuitos nerviosos que conectan al 

lóbulo frontal con el resto del cerebro están asociadas con disfunción visoespacial, por 

lo que nos planteamos la siguiente pregunta: ¿las alteraciones visuoespaciales se 

relacionan con la localización del meningioma, con el volumen del tumor y la extensión 

del edema peritumoral? 

 

III. JUSTIFICACIÓN 

La localización más frecuente de los meningiomas es el lóbulo frontal, en años 

recientes se ha relacionado a esta estructura cerebral como parte de los circuitos 

cerebrales que participan en el procesamiento visoespacial, sin embargo el 

conocimiento que tenemos al respecto es aún incompleto y la información que existe al 

respecto es escasa por lo que nos proponemos estudiar si las alteraciones 

visoespaciales se relacionan con el volumen del meningioma y la extensión del edema 

peritumoral. 
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IV.  HIPÓTESIS DE TRABAJO Y CONSECUENCIAS 

VERIFICABLES 

Las alteraciones visoespaciales en los pacientes con MF se relacionan con la 

localización del meningioma, el volumen del tumor y la extensión del edema 

peritumoral. 

 

V.  OBJETIVOS 

1.  General 

Caracterizar el FVE de pacientes con meningioma frontal (MF) de distinta localización, 

volumen y extensión del edema. 

 

2.  Particulares 

 Determinar la localización hemisférica (derecha o izquierda), anteroposterior 

(anterior, medial y posterior), espacial (orbitofrontal, medial y lateral); izquierda o 

derecha) de los meningiomas frontales  por IRM. 

 Medir el volumen tumoral mediante reconstrucciones volumétricas de las imágenes 

obtenidas por IRM. 

 Identificar las alteraciones visoespaciales cuantitativas y cualitativas en pacientes 

con meningioma frontal aplicando la FCRO.  

 

VI.  MATERIALES Y MÉTODOS 

A.  Área de investigación 

Clínica 
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B.  Diseño de estudio 

Observacional, Transversal, Comparativo 

 

C.  Universo de estudio 

Pacientes que acudieron a la Consulta Externa de Neurocirugía del Instituto Nacional 

de Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez con diagnóstico de MF. 

 

D.  Tipo de universo 

Finito. 

 

E. Definición de las unidades de observación 

1. Criterios de inclusión 

Pacientes con diagnóstico de meningioma frontal en evaluación preoperatoria mayores 

de 18 años, con 6 o más años de escolaridad, género indistinto, atendidos en el 

instituto que aceptaron participar en el estudio. 

2. Criterios de exclusión 

Pacientes con meningiomas múltiples, recidivantes  previamente operados, con historia 

de alteraciones psiquiátricas o neurológicas severas (ej. Esclerosis múltiple, 

Enfermedad de Parkinson, Enfermedad de Huntington, Esquizofrenia, etc.) y/o 

condiciones de salud que impidieran la evaluación neuropsicológica (amaurosis, 

deformidades osteoarticulares de las manos, sordera, episodios psicóticos, etc. 

3. Criterios de eliminación 

Evaluación incompleta, deseo expreso de retirarse del estudio o diagnóstico 

histopatológico diferente a meningioma. 
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F. Diseño de la muestra 

1. Tamaño de la muestra 

Se incluyo el mínimo de pacientes recomendado por el manual de elaboración de Tesis 

de Licenciatura de la Carrera de Médico Cirujano de la Facultad de Estudios 

Superiores Zaragoza (50 pacientes) que  cumplieron los criterios antes descritos. 

2. Tipo de muestreo 

Intencional. 

G. Variables del estudio. 

1. Relacionadas con los pacientes: edad, género, escolaridad, dominancia manual 

(Anexo 2). 

2. Variables relacionadas con el tumor: volumen del tumor, edema peritumoral, 

localización anteroposterior y localización espacial (Anexo 3). 

3. Variables relacionadas con la Figura Compleja de Rey-Osterreith (relacionadas con 

la ejecución y con los componentes alterados) (Anexo 4). 

Variables independientes: Edad de los pacientes, Género, Escolaridad, Volumen 

del tumor, Edema provocado por el tumor, Lateralidad del tumor, Localización espacial, 

Localización anteroposterior 

Variables dependientes: puntuación de la FCRO (copia y memoria), Errores 

(rotación, ubicación, repetición, distorsión, angulación deficiente, repaso,  omisión, 

tamaño 

H.  Análisis estadístico 

El análisis estadístico se llevó a cabo utilizando el programa SPSS 19.0 (IBM, Co.). Se 

utilizaron medidas de resumen para describir las variables cuantitativas y frecuencias 

para variables categóricas. Se usó la prueba de Kolmogorov Smirnoff en las 
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puntuaciones de copia y memoria de la  FCRO, el volumen del tumor y la extensión del 

edema peritumoral encontrando que ninguna de ellas seguía una distribución normal. 

Se utilizaron coeficientes de correlación de Spearman para identificar la relación 

entre el volumen y la extensión del edema peritumoral con la puntuación de copia y 

memoria de la FCRO.  

Se empleó la U de Mann Withney para comparar las puntuaciones de copia y 

memoria de la FCRO, el volumen y la extensión del edema peritumoral entre 

hemisferios cerebrales y H de Kruskal Wallis  para  la localización anteroposterior y 

espacial empleando un valor de p≤ 0.05 para significancia estadística.  

Se utilizó la prueba exacta de Fisher para comparar la frecuencia de errores entre los 

grupos para comparar la frecuencia de errores de copia y memoria empleando un valor 

de p≤ 0.05 para significancia estadística.  

 

I.  Cobertura de aspectos éticos 

Se siguieron los lineamientos de los criterios de Helsinki, todos los pacientes que se 

incluyeron en este estudio se les otorgó un consentimiento informado  donde se 

detallan los objetivos de este proyecto, los procedimientos a seguir durante la 

evaluación de la función visoespacial y el estudio de IRM. Este protocolo es una 

extensión del protocolo No.DIC/551/11 aprobado por el comité de Bioética del Instituto 

Nacional de Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez. 

 

J.  Medidas de bioseguridad para los sujetos de estudio 

Durante el estudio de IRM los participantes siguieron los lineamientos establecidos por 

el Departamento de Neuroimagen del Instituto, la administración de medio de contraste 

se realizó previa valoración de los pacientes. 
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K.  Recursos humanos 

Durante la investigación participaron dos Doctores en Ciencias (Directora y Asesora de 

la tesis), una psicología, un especialista en Neuroimagen, Médico Pasante de Servicio 

Social en Investigación (tesista).  

 

L.  Recursos materiales 

 1 escáner de Resonancia Magnética G&E 3.0T  

 Estación de trabajo de “Advantage Workstation G&E”, versión 

AW4.5_02.113._CTT_5.0x con el programa “Volume Viewer G&E 3.1” y la 

aplicación “Volume Rendering”. 

 1 computadora de escritorio Dell Sistema operativo Windows 7. disco duro de 80 

GB y procesador Intel® Pentium® 4 a 2.53 GHz, 1.56 GB en RAM. 

 1 multifuncional HP Laser Jet 1536dnfMFP 

 1000 hojas de papel.  

 1 Manual del Test de Copia y de Reproducción de Memoria de Figuras Geométricas 

Complejas. 7ª edición TEA ediciones. 

 50  cédulas de evaluación de la FCRO impresas a doble cara. 

 Tarjeta impresa con la FCRO de acuerdo al manual. 

 2 marcadores de color negro. 

 2 marcadores de color azul. 

 2 marcadores de color rojo. 

 2 lápices. 

 2 plumas de color negro. 
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M.  Procedimientos 

1. Localización de los meningiomas y medición del volumen  

Se determinó la localización usando un escáner de Resonancia Magnética G&E 3.0T 

con la secuencia ponderada en T1 contrastada con gadolinio. Para identificar la cara 

del lóbulo frontal donde se desarrollo el tumor se consideró como meningioma 

orbitofrontal cuando se alojaba entre el surco medial del giro en H y la superficie lateral 

de la 3ª circunvolución frontal; lateral cuando estaba situado entre el surco frontal 

superior y la  superficie lateral de la 3ª circunvolución frontal; y medial cundo ocupaba 

la superficie comprendida entre el surco frontal superior y el giro orbitofrontal medial; 

un especialista en neuroimagen dividió de forma arbitraria al lóbulo frontal en sentido 

anteroposterior en tres partes iguales para definir la localización anteroposterior (tercio 

anterior, medio y posterior). 

El volumen total del tumor se calculó mediante la estimación y reconstrucción 

volumétrica a partir de la delimitación de los bordes del tumor en los planos sagital, 

coronal y axial en una estación de trabajo Advantage Workstation G&E versión 

AW4.5_02.113._CTT_5.0x con el programa Volume Viewer G&E 3.1 y aplicación 

Volume Rendering en imágenes secuenciales de 1.5 mm de espesor con una matriz de 

reconstrucción de 256 x 256 cm y un Campo de Visión de 26 cm de las secuencias 

SPGR, BRAVO o CUBE (Anexo 5). 

2.  Aplicación de la Figura Compleja de Rey-Osterrieth 

Se evaluó la función visoespacial en los pacientes mediante la aplicación de la FCRO, 

la cual consistió brevemente en enseñar a cada paciente el modelo de la figura para 

que llevara a cabo una copia en una hoja tamaño carta de forma horizontal la cual no 

podía ser cambiada de posición, usando tres colores diferentes a su preferencia, a los 
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5 minutos posteriores se le pidió al paciente que desarrollara la figura de memoria con 

las mismas instrucciones. 

El desempeño para ambos dibujos se calificó utilizando como referencia las 

puntuaciones medias, por grupo de edad para población mexicana, propuestas por 

Cortés y col., 199673 (Anexos 1, 6 y 7). 

 

VII.  RESULTADOS 

En los pacientes reclutados el género predominante fuel el femenino (68%), la edad 

promedio al momento del diagnóstico fue de 36 años (± 12), su promedio de 

escolaridad fue de 11  (± 4) años. Todos los pacientes eran diestros. 

 

A. Localización y volumen de los meningiomas 

El hemisferio cerebral donde más se desarrollaron los meningiomas fue el izquierdo 

(62%). En relación a su localización la mayor parte de este tipo de neoplasias se 

desarrolló en la cara orbitofrontal del tercio anterior del lóbulo frontal (Fig. 6). 

 

Fig. 6. Localización anteroposterior de los meningiomas en el lóbulo 
frontal  
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El volumen de los meningiomas fue muy heterogéneo (2 a 251 cm3) al igual que la 

extensión del edema provocado por el tumor (0 a 178 cm3) (Tabla 1). Los meningiomas 

del hemisferio izquierdo fueron más grandes que los del derecho (p ≤  0.013) y 

presentaron una mayor extensión del edema (p ≤ 0.028).  

Tabla 1. Volumen y extensión del edema peritumoral de los meningiomas 

estudiados 
 

No. de 
paciente 

Volumen 
(cm

3
) 

Edema (cm
3
) 

 No. de 
paciente 

Volumen 
(cm

3
) 

Edema (cm
3
) 

1 25.48 17.47  26 38.00 1.00 
2 8.00 19.32  27 41.00 31.37 
3 133.50 17.81  28 70.71 59.50 
4 3.50 0.38  29 7.00 54.00 
5 20.22 7.81  30 27.72 0.00 
6 59.53 47.06  31 18.92 109.08 
7 56.63 8.68  32 23.00 5.05 
8 7.00 47.06  33 59.53 47.06 
9 69.75 109.49  34 137.99 178.00 

10 2.35 0.00  35 11.00 9.00 
11 133.00 25.12  36 251.60 117.84 
12 35.00 66.82  37 163.31 63.61 
13 24.02 68.95  38 84.02 123.00 
14 83.78 51.00  39 24.00 26.21 
15 150.00 24.00  40 46.90 147.00 
16 25.34 85.00  41 77.04 40.57 
17 47.92 41.00  42 22.58 14.80 
18 10.60 0.00  43 112.00 40.00 
19 5.93 2.83  44 41.38 25.19 
20 59.53 47.06  45 241.00 0.00 
21 31.70 2.06  46 17.00 68.00 
22 9.00 78.00  47 72.00 48.58 
23 23.00 160.00  48 98.00 148.00 
24 59.00 18.00  49 130.42 0.00 
25 59.53 47.06  50 17.14 3.94 

 
 

B.  Alteraciones visoespaciales 

Las puntuaciones promedio de los pacientes en la ejecución de la FCRO para copia 

(22 ± 8puntos)  y memoria (12 ± 8 puntos) fueron menores que en la puntuación de la 

población general  (copia = 23 ± 5 puntos; memoria = 14 ± 5 puntos) aunque las 

diferencias no fueron estadísticamente significativas (pcopia = 0.374; pmemoria = 0.075).  

La puntuación global de la ejecución de copia y memoria de la FCRO no se relacionó 
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con el volumen de los meningiomas (rcopia = -0.081, pcopia = 0.574; rmemoria = -0.040, 

pmemoria = 0.781), ni con la extensión del edema peritumoral (rcopia = -0.206, pcopia = 

0.152; rmemoria = -0.209 , pmemoria = 0.146).  No existieron diferencias de las puntuaciones  

en relación  a la localización hemisférica (pcopia = 0.424; pmemoria = 0.342), 

anteroposterior (pcopia = 0.621; pmemoria = 0.698), y espacial (orbitomediolateral) (pcopia = 

0.836; pmemoria = 0.575) de los meningiomas.  

Durante el análisis cualitativo de la FCRO se identificaron errores durante la ejecución 

de copia y memoria que resultaron muy evidentes, se muestran a continuación las 

figuras más representativas de los pacientes estudiados de acuerdo al hemisferio de 

desarrollo del tumor (Fig. 7).  

Casi todos los pacientes distorsionaron por lo menos un elemento de la figura en copia, 

mientras que todos lo hicieron en memoria. Se encontró que los pacientes con MFD 

omitieron más elementos en la copia que los pacientes con MFI (p = 0.033) (Tabla 2).   

Los pacientes que tuvieron el meningioma en el tercio anterior del lóbulo frontal 

repitieron elementos en la FCRO tanto en copia (p = 0.049) como en memoria (p = 

0.042) (Tabla 3).  

Los pacientes con un meningioma en la cara lateral del lóbulo frontal tienen una peor 

ubicación de los elementos de la figura que los que tienen un meningioma en la cara 

medial o dorsolateral (p = 0.027) (Tabla 4). 
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Fig. 7. Fotos representativas de las ejecuciones de la Figura Compleja de Rey-Osterrieth 
llevadas a cabo por  pacientes con meningioma frontal derecho (A, pacientes 1-5, identificados 
en la parte superior de cada par de imágenes) o izquierdo (B, pacientes 6-10, identificados en 
la parte superior de cada par de imágenes) en hojas tamaño carta orientadas de forma 
horizontal en las que se evidencia la disfunción visoespacial, tanto en la ejecución de copia  del 
modelo  proporcionado (hilera de la izquierda del panel) como en la ejecución de memoria de 
dicho modelo 5 minutos posteriores a habérselos retirado (hilera de la derecha del panel).Los 
pacientes utilizaron hasta tres colores diferentes a su elección de para identificar el plan mental 
que siguieron al llevar a cabo sus reproducciones. C. Modelo de la Figura Compleja de Rey-
Osterrieth proporcionado durante la aplicación de la prueba el cual mide 27.94 cm x 20.32 cm 
de acuerdo al manual de aplicación (Anexo 1).   



25                                                                                           

 

Tabla 2. Porcentaje  de errores cometidos durante la copia y ejecución de memoria de la Figura 

Compleja de Rey-Osterrieth, en relación al hemisferio cerebral de desarrollo de los 
meningiomas 

a
Figura Compleja de Rey-Osterrieth. 

b
Se utilizó la prueba exacta de Fisher utilizando considerando como significativo 

un valor de p ≤ 0. 
 

Tabla 3. Errores cometidos durante la copia y ejecución de memoria de la Figura Compleja de 
Rey-Osterrieth, en relación al desarrollo  anteroposterior de los meningiomas  en el lóbulo 
frontal 

Tipo de error 

FCROa 

Copia (%)  Memoria (%) 

Tercio de desarrollo  
pb 

 Tercio de desarrollo  
pb 

A  M  P   A  M  P  

Rotación 39  22  17  0.290  30  22  56  0.179 

Ubicación 70  78  78  0.912  83  67  83  0.580 

Repetición 52  11  22  0.049  52  11  22  0.042 

Distorsión 96  89  100  0.456  100  100  100  - 

Angulación 

deficiente 
52  44  28  0.314  30  22  33  0.922 

Repaso 30  67  33  0.166  39  44  39  1.000 

Omisión 63  78  56  0.453  91  100  94  1.000 

Tamaño 44  22  56  0.315  52  33  56  0.651 

a
Figura Compleja de Rey-Osterrieth. 

b
Se utilizó la prueba exacta de Fisher utilizando considerando como 

significativo un valor de p ≤ 0.05.A: anterior; M: medio; P: posterior 

Tipo de error 

FCROa 

Copia (%)  Memoria (%) 

Hemisferio cerebral  
pb 

 Hemisferio cerebral  
pb 

Derecho  Izquierdo   Derecho  Izquierdo  

Rotación 21  32  0.522  53  29  0.135 

Ubicación 84  68  0.320  84  77  0.722 

Repetición 42  29  0.373  42  29  0.373 

Distorsión 100  94  0.519  100  100  - 

Angulación 

deficiente 
42  42  1.000  27  32  0.757 

Repaso 37  39  0.895  42  39  1.000 

Omisión 84  52  0.033  100  90  0.279 

Tamaño 53  39  0.389  53  49  1.000 
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Tabla 4. Errores cometidos en la copia y ejecución de memoria de la Figura Compleja de Rey-
Osterrieth, en relación al desarrollo  espacial de los meningiomas  en las regiones orbital, 
medial y lateral del lóbulo frontal. 

 

Tipo de error 

FCROa 

Copia (%)  Memoria (%) 

Cara de desarrollo  
pb 

 Cara de desarrollo  
pb 

OF  ME  L   OF  ME  L  

Rotación 17  25  31  0.901  17  33  44  0.472 

Ubicación 33  67  84  0.027  67  67  88  0.195 

Repetición 17  42  34  0.616  17  42  34  0.616 

Distorsión 100  92  97  0.595  100  100  100  - 

Angulación 

deficiente 
33  50  41  0.835  25  42  33  0.536 

Repaso 67  25  38  0.239  33  42  41  1.000 

Omisión 50  42  75  0.088  100  100  100  - 

Tamaño 33  42  47  0.916  83  58  41  0.151 

a
Figura Compleja de Rey-Osterrieth. 

b
Se utilizó la prueba exacta de Fisher utilizando considerando como 

significativo un valor de p ≤ 0.05. OF: Orbitofrontal; ME: Medial; L: Lateral 
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VIII. DISCUSIÓN  

En este estudio se encontró una mayor frecuencia de meningiomas en las mujeres 

(2:1), lo cual coincide con otros estudios que hablan de la misma relación Este hallazgo 

podría explicarse por la expresión de receptores de estrógenos y progesterona en las 

células del meningioma, que al ser activados, estimulan el crecimiento tumoral74-78.El 

tumor se desarrolló en pacientes a partir de la tercera década de la vida lo cual 

coincide con el pico de incidencia reportado por la literatura, en personas 

económicamente activas por lo que el desarrollo de un tumor en el lóbulo frontal no 

sólo repercute directamente sobre el aspecto biológico del individuo sino en el 

económico y social36. La escolaridad de los pacientes estudiados fue superior a la de la 

población general (promedio de 8.6 años) debido a los criterios con los que fueron 

seleccionados79. 

La mayoría de los meningiomas se alojaron en el hemisferio cerebral izquierdo 

sin embargo no existe en la literatura algún reporte que hable de la predilección de este 

tumor por algún hemisferio en especial, incluso Whittle y col. ha descrito que este tipo 

de neoplasia puede crecer cualquier superficie donde las meninges se encuentren 

adheridas al cráneo o al canal medular5. Poco menos de la mitad de los meningiomas 

se alojaron en el tercio anterior del lóbulo frontal, lo cual concuerda con lo publicado 

por otros autores que han descrito esta región como uno de los sitios más frecuentes 

donde los meningiomas pueden crecer6. Más de la mitad de los meningiomas se 

alojaron en la cara orbitofrontal, tendencia similar a lo descrito por Gómez-Beldarrain 

quien identifico en una población española que los meningiomas se desarrollaban más 

frecuentemente en la cisura olfatoria80. 

El volumen de los meningiomas presentó una amplia variabilidad y pese a que 

los tumores más grades se presentaron en pacientes de mayor edad, no se encontró 
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relación entre estas variables, al igual que lo reportado en la literatura. Sin embargo  

gran parte de los pacientes que acuden al instituto pertenecen a un sector de la 

población de nivel socioeconómico bajo y con poca accesibilidad a servicios de salud 

por lo que acuden en estadios avanzados de la enfermedad, cuando el tamaño del 

meningioma es lo suficientemente grande para generar manifestaciones clínicas 8, 81,82. 

Al igual que en otros estudios, no se identificó algún factor claro que explique el 

por qué los tumores alojados en el hemisferio cerebral izquierdo hayan sido más 

grandes que los que crecieron en el derecho. Probablemente se encuentren implicados 

cambios en la vasculatura y flujo sanguíneo por compresión tumoral de las estructuras 

adyacentes que lo desvían hacia el hemisferio ocupado cuando la presión intracraneal 

supera los 70 mm Hg. Posiblemente esté implicada la dominancia manual del sujeto en 

este fenómeno ya que el flujo sanguíneo cerebral no es igual en todo el cerebro y es 

mayor en las áreas que se utilizan en determinado momento como las implicadas en 

tareas motoras o el lenguaje, cabe destacar que todos los pacientes tuvieron 

dominancia diestra. Finalmente es necesario considerar también factores, alteraciones 

en el ciclo celular de las células que originaron la neoplasia o factores ambientales por 

lo que se debe estudiar más a fondo esta pregunta en futuros estudios81,83,84. 

En cuanto a las puntuaciones totales de la ejecución de copia y memoria no 

existieron diferencias significativas,  aun cuando un sujeto obtenga un puntaje global 

que lo ubique dentro del promedio esperado, una evaluación cualitativa permite 

identificar alteraciones que habrían pasado desapercibidas por el análisis cuantitativo36. 

Los errores identificados los pacientes, como una mayor omisión de los elementos de 

la FCRO por parte de los pacientes con MFD o una peor ubicación en los pacientes 

con un meningioma en la cara lateral, ponen en evidencia la complejidad 

neuroanatómica de los circuitos involucrados en el procesamiento visoespacial39,51. 
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En el 2011, Thiebaut de Schotten y col. demostraron por primera vez la 

presencia de una serié de conexiones fronto-parietales múltiples que sugieren 

dominancia hemisférica derecha al procesamiento visoespacial haciendo énfasis en un 

fascículo longitudinal medial, el cual representa una comunicación directa con las vías 

fronto-parietales dorsal y ventral actuando como un modulador de dichos circuitos, por 

lo que el lugar crecimiento de un meningioma en el lóbulo frontal derecho afectará de 

manera más significativa las vías de procesamiento visoespacial51. 

Cabe destacar que las características de nuestros pacientes son muy 

particulares por pertenecer a un centro de concentración.  Es necesario analizar un 

mayor número de pacientes con una evaluación más extensa y exhaustiva que nos 

permita generalizar nuestros resultados. El modelo naturalista que nos ofrece el 

estudios de las alteraciones visoespaciales en pacientes con meningioma frontal nos 

permitirá contribuir a la comprensión de cómo se lleva a cabo el procesamiento 

visoesapacial y a seguir planteándonos preguntas para comprender totalmente esta 

función que sigue sin conocerse totalmente en nuestros días. 
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IX.   CONCLUSIONES 

• Los meningiomas son más frecuentes en las mujeres. 

• Los pacientes en la quinta década de la vida son los más afectados por los 

meningiomas, generando repercusiones sociales en los pacientes que 

generalmente son sujetos en edad económicamente activa.   

• La evaluación global cuantitativa del FVE se encuentra alterada en forma  similar 

en todos los sujetos con meningioma frontal evaluados independientemente de 

la localización, volumen y edema peritumoral de dicho tumor.  

• La evaluación cualitativa del FVE evidencia alteraciones específicas 

relacionadas con la localización hemisférica del meningioma (los pacientes con 

MFD omitieron más elementos que los pacientes con MFI), la cara en la que se 

desarrollo el tumor  (los pacientes con el meningioma en la cara lateral ubican 

peor los elementos) y el tercio del lóbulo frontal que ocupa (los pacientes en el 

tercio anterior del lóbulo frontal repiten más elementos). 
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Anexo 1. Imagen y componentes de la Figura Compleja de Rey-Osterrieth utilizado 
para la evaluación visoespacial 
 
La Figura Compleja de Rey-Osterrieth es una prueba neuropsicológica que fue 

desarrollada en 1941 por André Rey en la Universidad de Ginebra que evalúa la 

atención visoespacial, la memoria de trabajo y la praxia constructiva. Está constituida 

por diversas formas, segmentos de líneas y otros elementos con  un elevado grado de 

complejidad que carecen de significado o sentido cultural (Fig. 9). 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 9. Figura Compleja de Rey-Osterrieth. Esta figura es 
una representación del modelo que se le proporciona al 
paciente, el cual debe medir 20.32 cm x 27.94 cm para 
representar mejor los detalles de la figura. 

 
 

Elementos de la Figura Compleja de Rey-Osterrieth: 
 

1. Cruz exterior contigua al ángulo superior izquierdo del rectángulo grande. 

2. Rectángulo grande, armazón de la figura. 

3. Cruz de San Andrés, formada por las diagonales del rectángulo grande. 

4. Mediana horizontal del rectángulo grande 2. 

5. Mediana vertical del rectángulo grande 2. 
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6. Pequeño rectángulo interior (contiguo a lado izquierdo del rectángulo 2, limitado por 

las semidiagonales izquierdas de éste y cuyas propiedades diagonales se cortan 

sobre la mediana 4. 

7. Pequeño segmento colocado sobre el lado horizontal superior del segmento 6. 

8. Cuatro líneas paralelas situadas en el triángulo formado por la mitad superior de la 

diagonal izquierda del rectángulo 2. 

9. Triángulo rectángulo formado por la mitad del lado superior del rectángulo 2, la 

prolongación hacia arriba de la mediana vertical 5 y el segmento que une al 

extremo de esta prolongación con el ángulo superior derecho del rectángulo 2. 

10.  Pequeña perpendicular al lado superior del rectángulo 2, situada debajo del 

elemento 9. 

11.  Círculo con tres puntos inscritos, situado en el sector superior derecho del 

rectángulo 2. 

12.  Cinco líneas paralelas entre sí y perpendiculares a la mitad inferior de la diagonal 

derecha del rectángulo 2. 

13.  Dos lados iguales que forman el triángulo isósceles construido sobre el lado 

derecho del rectángulo 2 por la cara exterior de éste. 

14.  Pequeño rombo situado en el vértice extremo del triángulo 13. 

15.  Segmento situado en el triángulo 13 paralelamente al lado derecho del rectángulo 

2. 

16.  Prolongación de la mediana horizontal y que constituye la altura del triángulo 13. 

17.  Cruz de la parte inferior comprendiendo en ella el brazo paralelo al lado inferior del 

rectángulo 2 y la pequeña prolongación de la mediana 5 que la une a este lado. 

18.  Cuadrado situado en el extremo inferior izquierdo del rectángulo 2, prolongación 

del lado izquierdo, comprendiendo también su diagonal. 
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Anexo 2. Variables relacionadas con los pacientes 

 

Variable Tipo Definición operacional Escala Calificación Fuente 

Edad 
Cuantitativa 

Continua 

Edad expresada en años en el 

momento de la historia clínica 
Escalar Años de vida Expediente clínico 

Género 
Cualitativa 

Nominal 
Género del participante Nominal 

1. Hombre 

2. Mujer 
Expediente clínico 

Escolaridad 
Cuantitativa 

Continua 
Años de escolaridad del paciente Escalar Años Expediente clínico 

Dominancia 

manual 

Cualitativa 

nominal 
Mano dominante del paciente Nominal 

1. Derecha 

2. Izquierda 
Expediente clínico 
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Anexo 3. Variables relacionadas con el tumor. 

 

Variable Tipo Definición operacional Escala  Calificación Fuente 

Volumen  
Cuantitativa 

continua 

Lugar que ocupa el tumor en el 

espacio. 
Escalar Volumen en cm

3
 Volumetría 

Edema 

peritumoral  

Cuantitativa 

continua 

Lugar que ocupa el edema 

provocado por el tumor en el 

espacio. 

Escalar Edema en cm
3
 Volumetría 

Lateralidad  
Cualitativa 

nominal 

Hemisferio en el que se 

encuentra el tumor 
Nominal 

1. Derecho 

2. Izquierdo 

 

Secuencia T1 

 

Tercio 

anteroposterior 

Cualitativa 

nominal 

Tercio del lóbulo frontal donde se 

aloja el tumor 
Nominal 

1. Anterior 

2. Medial 

3. Posterior 

Secuencia T1 

Cara del lóbulo 

frontal  

Cualitativa 

nominal 

Cara del lóbulo frontal donde se 

encuentra el tumor 
Nominal 

1. Orbitofrontal 

2. Medial 

3. Lateral 

Secuencia T1 
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Anexo 4. Variables relacionadas con la Figura Compleja de Rey-Osterreith. 

 

1. Relacionadas con la ejecución  

Variable Tipo Definición operacional Escala  Calificación Fuente 

copia 
Cuantitativa 

continua 

Puntaje total de la ejecución de 

copia 
Escalar 0-36 puntos Cédula de evaluación 

memoria 
Cuantitativa 

continua 

Puntaje total de la ejecución de 

memoria 
Escalar 0-36 puntos Cédula de evaluación 

 

 

2. Relacionadas con los componentes alterados 

Variable Tipo Definición operacional Escala  Calificación Fuente 

Rotación  
Cualitativa 

nominal 

Desplazamiento de la unidad 

respecto al eje vertical u 

horizontal 

Nominal 
0. No  

1. Si  
Cédula de evaluación 

Ubicación 
Cualitativa 

nominal 

Unidad copiada en un espacio 

distinto al que ocupa el estímulo 

original 

Nominal 
0. No 

1. Sí 
Cédula de evaluación 

Repetición 
Cualitativa 

nominal 

Dibujar más de una vez cualquier 

componente de la unidad o la 

unidad completa  

Nominal 
0. No 

1. Si 
Cédula de evaluación 

Distorsión 
Cualitativa 

nominal 

Alteración evidente de la forma 

de la unidad al ser reproducida 
Nominal 

0. No 

1. Si 
Cédula de evaluación 

Angulación 

deficiente 

Cualitativa 

nominal 

Alteraciones al eje vertical u 

horizontal de una unidad con 

respecto a su relación angular 

Nominal 
0. No 

1. Si 
Cédula de evaluación 

Repaso 
Cualitativa 

nominal 

Redibujar uno o varios elementos 

de una unidad o la unidad 

completa 

Nominal 
0. No 

1. Si 
Cédula de evaluación 

Omisión 
Cualitativa 

nominal 

Falta de una unidad o cuando es 

irreconocible 
Nominal 

0. No 

1. Si 
Cédula de evaluación 

Tamaño 
Cualitativa 

nominal 

Cuando existen alteraciones 

significativas en la dimensión de 

la reproducción de alguna unidad 

o la unidad completa 

Nominal 
0. No 

1. Si 
Cédula de evaluación 
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Anexo 5. Determinación del volumen tumoral mediante Imagen por Resonancia 
Magnética. 
 
 
Requerimientos 

 Secuencias 3D: SPGR, CUBE, BRAVO 

 Estación de trabajo: Advantage Workstation G&E versión 

AW4.5_02.113_CTT_5.0X 

 Programa: Volume Viewer 3.1 

 

Procedimiento: 

1. Se selecciona la secuencia 3D disponible del paciente y se abre la aplicación 

Volume Viewer en la estación de trabajo. 

2. Seleccionar el menú segment y dentro de este submenú “Paint on slices”, cambiará 

el cursor y entonces se podrá delimitar a mano alzada el borde del tumor mientras 

se mantiene pulsada la tecla Shift, para cambiar de corte se presiona la tecla Ctrl. 

3. Después de seleccionar la estructura a medir volumétricamente en todas las 

secuencias (sagital, coronal y axial) donde este visible el tumor, se selecciona el 

menú apply, esto seleccionara sólo la región de interés delimitada. 

4. Se selecciona la opción display para llevar a cabo la reconstrucción volumétrica y 

después al seleccionar el menú mesure volumen y al dar click en la estructura 

reconstruida el programa entregará el volumen del tumor en cm3 (Fig. 8). 
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Fig. 9. Imagen por Resonancia Magnética para determinación del 
volumen tumoral. Se emplearon cortes secuenciales SPGR (por 
sus siglas del inglés Spoiled Gradient Echo usando la aplicación 
Volume Rendering de General Electric. Se llevó a cabo la 
delimitación del tumor en los planos: sagital  (A), coronal (B) y 
axial (C) para calcular posteriormente el volumen total por 
estimación de la reconstrucción volumétrica (D). 
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 Anexo 6. Cédula de evaluación de la Figura Compleja de Rey-Osterrieth  

FIGURA COMPLEJA DE REY 
(Formato de CalirlCacióo) 

1 • • .. .. 
2 • • .. 
3 • .. 
4 

5 TIPO DE e M • EJECUClON .. 
6 • .. 
7 • • .. 
1 • TIEMPO DE .. EJECUCION 
9 

10 l . 

11 • • FECHA DE 

12 APUCACION 

13 

14 
PUNTAJE 

15 TOTAL 

16 

17 

11 

NOMBRE: ____________________ __ 

EDAD: _____ ESCOL.: ___________ _ 
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Anexo 7. Tipos de errores en la Figura Compleja de Rey-Osterrieth 

 
 
1. Rotación: Desplazamiento de la unidad con respecto al eje vertical (45 º, 90º ó 

180º). 

2. Ubicación: Cuando la unidad fue copiada en otro espacio distinto del que ocupa 

dentro del estímulo original. 

a. Se encuentra desligada del contexto perceptual (completamente fuera de la 

figura). 

b. Unida al contexto, dentro del espacio que le corresponde, pero desplazada. 

c. Unida al contexto pero fuera del espacio que le corresponde 

d. La unidad se encuentra superpuesta sobre otra unidad o unidades. 

3. Repetición: Dibujar más de una vez, cualquier componente de la unidad o la unidad 

completa. 

4. Distorsión: Alteración evidente de la forma de la unidad al ser reproducida. 

a. Trazo descoordinado: Alteración en el contorno de las unidades debidas a la 

falta de control sobre el movimiento fino de la mano al realizar el trazo. 

b. Error de tangencia: Falta de precisión para unir una unidad con la otra. 

c. No llega a unir un punto con otra o la sobrepasa 

d. Error de cierre: Falta de precisión para hacer unir componentes de una 

unidad entre sí. 

e. Trazo incompleto: Cuando se produce menos del 50% de las unidades 4, 5, 

7, 15 y 16. 
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f. Modificación de la relación largo-ancho: únicamente aplicable a unidades 

cuadradas o rectangulares 

5. Angulación deficiente: Alteraciones al eje vertical u horizontal de una unidad con 

respecto a su relación angular 

6. Repaso: Redibujar uno o varios componentes de una unidad o la unidad completa 

a. Repaso de uno o varios componentes de una unidad 

b. Repaso de toda la unidad 

7. Omisión: Falta una unidad o es irreconocible 

8. Tamaño: Alteraciones significativas en la dimensión de la reproducción  de alguna 

unidad o la figura completa. 

a. Macrografía: menos del 25% del tamaño original 

b. Micrografía: más del 25% del tamaño original 
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Artículo No. 1. Synapses to myocardium 
 
 
 
 

Traducción: 
 

Poema 

 
Sinapsis al miocardio  
 

El aire se ha empapado con tu aroma 

¿será otra aura epiléptica? 

¿o será tu piel tatuada 

en las neuronas de mis cintillas olfatorias? 
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Artículo original

RESUMEN

La corteza del cíngulo anterior, dorsolateral y orbito-
frontal participan en el procesamiento visuespacial. El
25% de los meningiomas frontales, segundos tumores
primarios más frecuentes del sistema nervioso central
(SNC), crecen en el tercio anterior de la convexidad
cerebral del lóbulo frontal, explicando alteraciones
visuespaciales que se han reportado en estos pacien-
tes. No se conoce si las alteraciones visuespaciales se
relacionan con la lateralidad tumoral, ni se conocen por
completo los circuitos del procesamiento visuespacial.
Objetivo: analizar el grado de alteraciones visuespaciales
y el lado de desarrollo tumoral en el hemisferio derecho
o el hemisferio izquierdo en pacientes con meningioma
frontal (MF), a fin de esclarecer la participación del ló-
bulo frontal en el procesamiento visuespacial. Material y
métodos: estudio observacional, comparativo, transversal
de 14 pacientes con MF: 7 de desarrollo derecho (MFD);
y 7 de desarrollo izquierdo (MFI). Se determinó locali-
zación de los meninigomas mediante análisis de
imágenes de secuencia T1 contrastada obtenidas por
resonancia magnética tomadas con un escáner G&E de
3.0 T. Se evaluó la función visuespacial en pacientes
mediante la aplicación de la prueba neuropsicológica
de la figura compleja de Rey-Osterrieth copia y memoria,
se determinó la significancia estadística de los resultados
intergrupo con la U de Mann Withney. Resultados: la
alteración de memoria fue mayor que la de copia en
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todos los pacientes. El grado de alteración visuespacial
predominante en la copia fue moderado. No hubo
diferencias en la copia y memoria (p=0.26 y p=0.26,
respectivamente) entre los grupos. Conclusión: el grado
de alteración visuespacial es similar en pacientes con
MFD y MFI, lo cual podría explicarse con la hipótesis de
que cada hemisferio posee un procesador independiente
para el funcionamiento visuespacial.

Palabras clave: meningioma frontal, lateralidad tumoral,
figura compleja de Rey-Osterrieth, función visuespacial.

RELATIONSHIP OF TUMOR DEVELOPMENT SIDE
AND FUNCTION IN PATIENTS WITH

VISUOSPATIAL FRONTAL MENINGIOMA

ABSTRACT

The anterior cingulate, dorsolateral and orbitofrontal
cortex are involved in visuospatial processing. A 25% of
meningiomas, the second most frecuent primary tumours
of CNS, grow up in the cerebral convexity in the anterior
third in frontal lobe, thus might be explained visuospatial
alterations in those patients. The left cerebral hemisphere
has got visuospatial dominancy, knowledge about
visuospatial processing’s networks is still incomplete.
Objective: to analyze visuospatial alteration’s degree and
tumour’s development side right or left in patients with
frontal meningioma (FM) to clear up how is the frontal
lobe involved in visuospatial alterations. Material and
methods: an observational, comparative and cross-
sectional study was designed including 14 patients with
right frontal meningioma (RFM) (group A) or left (LFM)
(group B). We determined the location of the menini-
gomas by analysis of MRI magnetic resonance in a G&E
scan 3.0T using contrasted T1 secuence. Visuospatial
function was evaluated by ROCF. Statistical significance
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result’s was determined by U of Mann Whitney’s test.
Results: the visuospatial memory alteration was greater
than copy in all patients. The degree of visuospatial
alteration in copy was more predominant than moderate.
There was no statistically significant differences in copy
and memory (p = 0.26 and p = 0.26, respectively)
between groups. Conclusion: the degree of visuospatial
alteration is similar in patients with RFM or LFM, which
could be explained with the hypothesis that each
hemisphere has a separate processor to visuospatial
functions.

Key words: frontal meningioma, visuospatial alterations,
Rey-Osterrieth’s complex figure, tumor laterality.

as funciones visuespaciales permiten ubicarnos en
espacio y tomar referencias del medio para
poder orientarnos, desenvolvernos e interactuar

de una manera adecuada con él1. En años recientes se
han identificado ciertas áreas de la corteza prefrontal
que participan en el procesamiento de información
visuespacial, estableciendo circuitos que conectan el
lóbulo frontal (corteza del cíngulo anterior, corteza
dorsolateral y corteza orbitofrontal superior, inferior,
medial y lateral) con el resto del cerebro2,3. Se sabe que
el 25% de los meningiomas, son los segundos tumores
primarios del sistema nervioso central (SNC) más
frecuentes, crecen en la convexidad cerebral, en el tercio
anterior del lóbulo frontal, lo cual podría explicar las
alteraciones visuespaciales que desarrollan estos
pacientes4-10. La prueba neuropsicológica utilizada para
evaluar la función visuespacial es la figura compleja de
Rey-Osterrieth (FCRO) cuya interpretación evidencia
alteraciones de diversos grados11-16. Por otro lado, se ha
descrito que el hemisferio derecho posee dominancia
para el procesamiento visuespacial aunque no hay
trabajos que estudien la posible relación del grado de
alteración visuespacial y el lado de desarrollo del tumor,
por lo que el conocimiento de los circuitos involucrados
en el procesamiento visuespacial es aún incompleto17-25.

OBJETIVOS

Analizar el grado de alteraciones visuespaciales y
el lado de desarrollo tumoral en el hemisferio derecho
o izquierdo en pacientes con meningioma frontal a fin de
esclarecer la participación del lóbulo frontal en el pro-
cesamiento visuespacial.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio observacional, com-
parativo, transversal. Se incluyeron a 14 pacientes

con meningioma frontal, 7 con desarrollo derecho (MFD)
(grupo A) y 7 con desarrollo izquierdo (MFI) (grupo B).
Se determino localización de meninigomas mediante
análisis de imagen por resonancia magnética, en un
escáner G&E 3.0T usando la secuencia T1 contrastada
con gadolinio. Se evaluó la función visuespacial en los
pacientes mediante la aplicación de la FCRO14, la cual
consistió brevemente en enseñar a cada paciente el
modelo de la figura para que llevará a cabo una copia
y 5 minutos después de terminarla se le pidió que de-
sarrollara la figura de memoria, el desempeño para
ambos dibujos se calificó utilizando como referencia las
puntuaciones medias por grupo de edad para pobla-
ción mexicana propuestas por Cortés15. Se determinó la
significancia estadística de los resultados mediante prue-
ba de U de Mann Withney con el paquete estadístico
SPSS v 19.

RESULTADOS

En la población reclutada hubo un mayor número
de mujeres que de hombres. La media de edad fue si-
milar en los pacientes con y MFI (45 y 42 años
respectivamente) (tabla 1).

L

Lado de desarrollo

del meningioma
# de paciente Género

Edad

(años)

Derecho   ( n = 7 )

1 Hombre 71

2 Hombre 26

3 Mujer 43

4 Hombre 45

5 Mujer 42

6 Mujer 36

7 Mujer 51

edad (±D.E) 45 (±12)

Izquierdo  ( n = 7 )

8 Mujer 43

9 Mujer 25

10 Mujer 22

11 Mujer 42

12 Mujer 47

13 Mujer 56

14 Mujer 59

edad (±D.E) 42(±14)

Tabla 1. Características demográficas y lado de desarrollo del tu-
mor de pacientes estudiados.

La reproducción de copia y memoria de la FCRO
fueron similares en pacientes MFD (24.5±6 y 5±9; pun-
tuación media de copia y memoria, respectivamente) y
MFI (14±8 y 8±7.5; puntuación media de copia y me-
moria, respectivamente). La alteración visuespacial de
memoria fue mayor que la de copia (tabla 2). El grado
de alteración visuespacial predominante en la copia de
la FCRO fue moderado tanto en pacientes con MFD
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como en los que desarrollaron un MFI. La alteración
visuespacial en la reproducción de memoria fue mayor
que la de copia en todos los pacientes. No hubo dife-
rencias en la copia y memoria (p = 0.26 y p = 0.26,
respectivamente) entre los grupos.

1980; Corbllis 2003; Geschwind, et al, 2007; Thiebaut de
SM, et al 2011 y Thiebaut de SM, 2012)17-22, todos los
pacientes presentaron un grado de deterioro visuespa-
cial similar, quizás por la participación del hemisferio
izquierdo en este cierto tipo de procesamiento (Kins-
bourne, 1970)23.

CONCLUSIÓN

Los meningiomas son más frecuentes en mujeres
que en hombres, se presentan preferencialmente en pa-
cientes económicamente activos. El grado de alteración
visuespacial es similar en pacientes con MFD o MFI, lo
cual podría explicarse con la hipótesis de que cada
hemisferio posee un procesador independiente para
integrar las funciones visuespaciales. No obstante, el nú-
mero de pacientes analizados en el presente trabajo es
bajo por lo que sería conveniente evaluar a un mayor
número de pacientes.
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Reproducción de la Figura Compleja de Rey ‐Osterrieth

Copia Memoria

Lado de

desarrollo del

meningioma

No. de

paciente

Calificación

total

Grado de

alteracióna

Calificación

total

Grado de

alteraciónb

Derecho

( n = 7 )

1 9.5 Severo 2 Severo

2 16.5 Moderado 3.5 Moderado

3 20 Moderado 16.5 Moderado

4 29 Leve 17.5 Leve

5 19.5 Moderado 19 Moderado

6 9.5 Severo 15 Severo

7 21.5 Moderado 3 Moderado

Izquierdo

( n = 7 )

8 0 Severo 6.5 Severo

9 2 Severo 15 Moderado

10 17.5 Moderado 15 Moderado

11 18 Moderado 7 Severo

12 11.5 Severo 9.5 Severo

13 0 Severo 0 Severo

14 11.5 Severo 0 Severo

La puntuación total se calificó con un máximo de 36 puntos y un mínimo de 0 puntos. Se evaluó cada uno de los 18 elementos
otorgándole a cada uno desde 0 hasta 2 puntos, en intervalos de 0.5 puntos, de acuerdo a su correcta ejecución tomando como
punto de referencia las puntuaciones medias de Cortés y col. para cada grupo de edad . El grado de alteración de copia y memoria14 a b

se determinó en base a los niveles: leve (36 a 24 puntos); moderado (23.5 a 12 puntos) y severo (11.5 a 0 puntos).

DISCUSIÓN

La predominancia de género en pacientes con
meningioma frontal y su edad de presentación coincide
con lo reportado por la literatura (Chamberlain 2001;
Perry, 2007; Escobar-Izquierdo 2007)4,26,27. No hay estu-
dios que relacionen el grado de alteración visuespacial
y el lado de desarrollo tumoral en meningiomas. Los
únicos intentos por relacionar a tumores cerebrales con
la lateralidad tumoral fueron llevados a cabo en pacien-
tes con glioblastoma y no evalúan alteraciones
visuespaciales (Salo 2002; Mainio 2003)24,25. Se sabe que
los meningiomas causan daño por compresión de las
vías encargadas del procesamiento visuespacial, daño
estructural en la vía frontoparietal ventral provoca anor-
malidades en tareas visoconstructivas y en la
conectividad funcional con la vía frontoparietal dorsal
encargada de la atención visuespacial (Corbetta,
2011)28. Pese a que existe predominancia del hemisferio
derecho en cuanto al procesamiento visuespacial
(Heilman y Van Den Abell 1979; Heilman y Van Den Abell,

Tabla 2. Puntuación de ejecución de la Figura Compleja de Rey-
Osterrieth y grado de disfunción visuespacial en pacientes con
meningioma frontal derecho o izquierdo.
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Artículo original

RESUMEN

Los meningiomas figuran entre los tumores intracraneales
primarios más frecuentes en el mundo. En México, el
conocimiento de su frecuencia es parcial y no existen
estudios que comparen su estirpe histológica, índice de
agresividad, capacidad recidivante y grado de respuesta
al tratamiento con otras series. Objetivos: describir la
frecuencia de meningiomas por localización y subtipo
histológico en el Instituto Nacional de Neurología y
Neurocirugía, así como las características demográficas
de los pacientes que desarrollan el tumor. Material y
métodos: se determino frecuencia de meningiomas
atendidos en el Instituto de 1963 a 2010, en base a la
clasificación 2007 de la Organización Mundial de la Salud
(OMS). Resultados: se analizaron 916 meningiomas. La
edad promedio de los pacientes con tumor de 47.5 años
y el género femenino con predominancia de frecuencia
(69.3%). Los grados de malignidad más frecuentes
fueron: el I (88.9%), III (10.2%) y II (1%). La frecuencia del
grado II fue diez veces menor a la reportada en otras
series. Los subtipos histológicos más frecuentes fueron:
fibroblástico, transicional y meningotelial. Conclu-siones:
la frecuencia de meningiomas en el Instituto de 1963 a
2010 es elevada, lo cual coincide con lo encon-trado en
el resto del mundo. La edad de presentación fue menor
a la reportada en la literatura, lo cual podría relacionarse
con factores ambientales o genéticos. Los meningiomas

Arch Neurocien (Mex)
Vol. 17, Supl-II: 32-36; 2012
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grado II son diez veces menos frecuentes en nuestra serie
que en otras de la literatura. Será necesario realizar
estudios de frecuencia prospectivos para determinar las
causas la frecuencia baja de meningiomas grado II en el
Instituto. Esta es la mayor serie de meningiomas analizada
en población mexicana.

Palabras clave: meningioma, tumores cerebrales,
neoplasias del sistema nervioso central, serie.

FREQUENCY OF MENINGIOMA’S SUBTYPE AND
LOCALIZATION AT THE NATIONAL INSITUTE OF
NEUROLOGY AND NEUROSURGERY. REVIEW OF

CASES FROM 1963 TO 2010

ABSTRACT

Meningiomas are among the most common primary
intracranial tumors in the world. In Mexico, the knowledge
of its frequency is partial and no studies have compared
the histology, aggressiveness index, recurrent capacity
and responsiveness to treatment with other series.
Objectives: to describe the frequency of meningiomas
by localization and histologic subtype in the NINN; and
the demographic characteristics of patients that develop
the tumor. Material and methods: we determined the
frequency of meningiomas treated at the INNN, from 1963
to 2010, based on the 2007 WHO classification. Results:
916 meningiomas were analyzed. The mean age of
patients with tumor was 47.5 years with female
predominance of frequency (69.3%). The most common
grades of malignancy were: I (88.9%), III (10.2%) and II
(1%). The frequency of grade II was ten times lower than
that reported in other series. The most common
histological subtypes were: fibroblastic, the transitional
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and meningothelial. Conclusions: the frequency of
meningiomas in NINN from 1963 to 2010 is high, which
agrees with the findings in the world. The age at
presentation was lower than reported in the literature,
which could be related to genetic or environmental
factors. The grade II meningiomas are ten times less
frequent in our series than in other literature. It will require
prospective studies to determine the frequency causes
the low frequency of grade II meningiomas INNN. This is
the largest series of meningiomas analyzed in mexican
population.

Key words: meningioma, brain tumors, neoplasms of
the central nervous system, series.

os meningiomas representan alrededor del 30%
de los tumores cerebrales primarios, con una
incidencia anual ajustada de aproximadamente 4

a 5 casos por 100,000 personas1. Estos tumores se
presentan con una incidencia máxima en la séptima
década de la vida. Se desarrollan con mayor frecuencia
en mujeres. Los meningiomas representan alrededor del
20% de todos los tumores intracraneales primarios en
varones y el 38% en mujeres. El pronóstico; por lo
general, es favorable1-3. Los meningiomas pueden ser
clasificados como; benignos (> 90%); atípicos o
borderline (5%); o malignos (3 a 5%). Esta clasificación
es imprecisa en cuanto a la predicción de la evolución o
respuesta al tratamiento. La mayoría de los meningiomas
son supratentoriales y sólo de un 8 al 10% se localizan
en la fosa posterior4. En general, los síntomas al inicio
de la enfermedad son cefalea, epilepsia, déficit focal (ej.
hemiparesia) o datos de neuropatía craneal5. Los
meningiomas son tumores de crecimiento lento, la cirugía
en un porcentaje variable no suele ser completa y
la recurrencia es la regla. En la resonancia magnética
(RM), los meningiomas suelen ser isointensos y captan
de forma homogénea después de la administración del
medio de contraste3. El origen de los meningiomas al
igual que el de los tumores cerebrales es poco compren-
dido, la radiación ionizante es una causa determinante
conocida de desarrollo de meningiomas, pero la mayor
parte de los pacientes no tienen historia de haber sido
radiados. El desarrollo de estos tumores se ha asociado
en particular a las hormonas sexuales, del receptor de
progesterona, pero los resultados al respecto son
inconsistentes, existe un componente genético en el
5 % de los casos, tal como síndrome de cáncer familiar,
aunque hay una clara agregación familiar, González-
Aguilar reportó un riesgo de 5.3 en las familias donde
hay antecedente de un familiar con tumor cerebral4-6. En
México, existen pocas series epidemiológicas sobre la
frecuencia de menin-giomas por lo que su conocimiento

es incompleto, González-López, en una serie de 1,776
pacientes con tumores cerebrales, reportó que los
meningiomas ocupan el tercer lugar dentro de los tumores
primarios en México después de los gliomas y
adenomas, lo cual representa el 22% de los tumores
cerebrales primarios7.

OBJETIVO

Analizar la frecuencia de los meningiomas, características
sociodemográficas, topografía y subtipo histológico en
el Instituto Nacional de Neurología de Neurocirugía
(INNN), de 1963 a 2010.

MATERIAL Y MÉTODOS

El Instituto es un centro de tercer nivel de atención
en neurología y neurocirugía en México. La población
que acude a él es representativa de la población global
de México. Realizamos un análisis retrospectivo de pa-
cientes atendidos de 1963 a 2010 en el Instituto
Nacional de Neurología de Neurocirugía con diagnósti-
co de meningioma, mayores de 15 años, que tuvieran
diagnóstico histopatológico, que contarán con datos
topográficos de la lesión (TAC, RM o reporte de
neurocirugía). Se excluyeron del estudio los pacientes
sin reporte histopatológico, imagén preoperatoria (TAC
y/o IRM), o se desconociera la localización del tumor o
no contáramos con datos sociodemográficos. Se clasi-
ficó a los meningiomas en base a los criterios de la
Organización Mundial de la Salud (OMS) 2007. Se agru-
paron los pacientes por sexo, edad, localización, tipo
histológico y grado de malignidad. Tres diferentes
neurocirujanos clasificaron los meningioma por localiza-
ción (SMJ, JA y JB).

RESULTADOS

Analizamos 916 casos con diagnóstico histopa-
tológico de meningioma. La edad promedio de los
pacientes fue de 47.5 años; las mujeres representaron el
69% de los casos (632/916) y los hombres el 31% (284/
916). Los grupos de edad más frecuentes fueron los si-
tuados entre 40 y 60 años (figura 1). En relación a su
grado de malignidad los meningiomas más frecuentes
fueron los: del grado I (88.9%), grado III (10.2%) y gra-
do II (1%). Dichos porcentajes son parecidos a lo
reportado en la literatura, excepto por los meningiomas
grado II que fueron 10 veces menos frecuentes que lo
encontrado a nivel mundial (tabla 1). La topografía de
meningiomas, en orden decreciente de frecuencia fue:
la convexidad, base del cráneo y región parasagital, lo
cual es similar a lo reportado en otros países (tabla 2).

L
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DISCUSIÓN

En la última edición del Registro Central de Tumo-
res Cerebrales de los Estado Unidos de Norteamérica,
se reportan 158.088 tumores cerebrales en el periodo
de 2004 a 2006, siendo los tumores más frecuentes
los meningiomas (33.8%) y gliomas (32%). Si excluimos
las neoplásias específicas de los órganos sexuales, los
meningiomas constituyen uno de los tumores con ma-
yor diferencia por sexos1. Representan alrededor del 30 %
de los tumores cerebrales primarios, con una incidencia
anual ajustada de 4.5 por cada 100,000 personas. Es-
tos tumores son los más comúnmente reportados en
pacientes de edad avanzada con una incidencia máxi-
ma en la séptima década de la vida. En México,
González-López, et al, reportaron que los meningiomas
ocupan el tercer lugar de frecuencia en un 22 % de los
tumores cerebrales primarios7, estando después de
los gliomas y adenomas. Esta es la serie mexicana más
grande que estudia los meningiomas. De los 916
meningiomas analizados, la edad media de presenta-
ción fue de 47.5 años (rango de 15 a 84 años) y la
relación hombre: mujer 2.2:1. La edad de inicio a los
casos estudiados fue de 47.5 años y menos incluso que
lo reportado en la literatura, que es de 63 años1, 8-9, in-
cluso una edad menor que la reportada por la base de
datos de tumores cerebrales de Francia, una de las más
grandes series publicadas donde, la edad media de pre-
sentación fue de 57 años10. Este fenómeno sería difícil de
explicar porque no tenemos estudios de cohorte o aná-
lisis genéticos en nuestra población, pero nuestros
resultados sugieren un componente individual quizás
poblacional o ambiental, que favorece una edad de pre-
sentación, más temprana diferente y como han
informado en otras series el comportamiento biológico
de los meningiomas es muy difícil de comprender y
tal vez se relaciona con factores genéticos11. Los
meningiomas pueden ser clasificados como benig-
nos (> 90%), atípicos (5%) o malignos (3 a 5%)11-13. Los
meningiomas en su mayor parte son de crecimiento len-
to y comportamiento biológico benigno, pero en un

pequeño porcentaje variable la cirugía no puede ser
completa o su biología es agresiva y la recurrencia es
la regla. En este estudio, evaluamos los tumores diag-
nosticados como meningiomas según la clasificación de
la Organización Mundial de la Salud (OMS) 2007, nues-
tro objetivo fue analizar los factores demográficos de los
pacientes con este tumor, el tipo histológico y grado de

Grado de
malignidad

Sub�po
Serie Europea
Número (%)

Serie INNN
Número (%)

I Transcisional 143 (26.8) 419 (45.7)

Meningotelial 140 (26.2) 202 (22.1)

Fibroblás�co 114 (21.3) 153 (16.7)

Psammomatoso 43 (8.1) 35 (3.8)

Angiomatoso 19 (3.6) 3 (0.3)

Microquís�co 7 (1.3) 0 (0)

Rico en

linfoplásmocitos

4 (0.7) 0 (0)

Metaplásico 3 (0.6) 2 (0.2)

Secretor 2 (0.4) 0 (0)

No especificado 59 (11) 0 (0)

Total 534 (80.8) 814 (88.9)

II A�pico 46 (68.7) 5(55.6)

Células claras 11 (16.4) 2 (22.2)

Cordoide 7 (10.4) 2 (22.2)

No especificado 3 (4.5) 0

Total 67 (10.1) 9 (1)

III Anaplásico 36 (26.7) 77 (82.8)

Papilar 18 (30) 16 (17.2)

Rabdoide 5 (8.3) 0 (0)

No especificado 1 (1.6) 0 (0)

Total 60 (9.1) 93 (10.2)

a 10Meningiomas en la base de datos francesa de tumores cerebrales ;
bMeningiomas atendidos en el INNN de 1963 a 2010.

Tabla 1. Comparación de la frecuencia de meningiomas por grado
de malignidad y subtipos en una serie europeaa y en la serie del
INNNb.Figura 1. Frecuencia de meningiomas por grupo de edad, atendi-

dos en el INNN de 1963 a 2010.
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malignidad encontramos 88.9% de grado I, 1% grado II
y III grado 10.2%. En relación a lo reportado, encontra-
mos 10 veces menos frecuentes los tumores atípicos que
lo ya reportado. Este hallazgo puede representar dos fe-
nómenos no excluyentes entre sí. El primero, es la
introducción del nuevo criterio de la OMS que modificó
los criterios de malignidad. El segundo, es que la po-
blación mexicana pudiera tener una biología molecular,
factores individuales o del medio ambiente intrínsecos
que favorezca la predisposición10,13-14. Los subtipos
histológicos son muy parecidos con lo ya reportado
excepto para los meningiomas grado II. Los tres
subtipos histológicos más frecuentes en el grado I fue-
ron: fibroblástico, meningotelial, y transicional. En el
grado II y III presentaron porcentajes similares a lo repor-
tado en la literatura10,15(tabla 1).

Las localizaciones más frecuentes de los
meningiomas fueron la convexidad, base del cráneo
(fosa craneal anterior y media) y región parasagital, lo
cual coincide con lo reportado en la literatura15-16 (tabla 2).

Topogra� a
Serie Internacional

(n = 698)
%

Serie INNN
(n = 916)

%

Supratentoriales 580 83.1 760 83.0
Convexidad 208 29.8 309 40.7
Intraventricular 77 11.0 18 2.4
Hoz y parasagital 60 8.6 147 19.3
Fosa craneal media y anterior 50 7.2 150 19.7
Nervio óp�co 34 4.9 12 1.6
Clinoideo 30 4.3 21 2.8
Selar 20 2.9 51 6.7
Tentorio 18 2.6 32 4.2
Intrasilviano 10 1.4 1 0.1
Etmoidales 8 1.1 14 1.8
Intraparenquimatoso 6 0.9 0 0.0
Seno cavernoso 4 0.6 3 0.4
Intraóseos 1 0.1 2 0.3
No especificados 54 7.7 0 0.0

Infratentoriales 79 16.9 156 17.0
Ángulo ponto cerebeloso 21 3.0 48 5.2
Fosa Posterior 19 2.7 16 1.7
Petroclival 18 2.6 4 0.4
Foramén magno 14 2.0 10 1.1
Cuarto ventrículo 2 0.3 2 0.2
Médula espinal 39 5.6 76 8.3
No especificados 5 0.7 0 0

a 9Meta‐análisis de pacientes con meningioma ; bMeningiomaṣ atendidos en el INNN de
1963 a 2010.

Tabla 2. Comparación de la frecuencia de los meningiomas por
topografía en una serie Internacionala y la serie del INNNb.

tomarse con precaución y en cuenta para futuros estudios,
no se puede concluir que la población mexicana tenga
una mayor predisposición a presentar variantes atípicas,
lo cual requerirá de estudios prospectivos o más selec-
tivos, de pacientes diagnosticados a partir del 2007,
elucidar para descartar que este resultado está determi-
nado un cambio transicional por el cambio de la
clasificación de la OMS, o si se debe a un fenómeno
propio, de nuestra población que de confirmarse, se
tendrá que evaluar con estudios de cohorte y genéticos.

Este estudio, amplia el conocimiento sobre la
epidemiología de los meningiomas en el Instituto, que
es uno de los centros neurológicos y neuroquirúrgicos
más importantes de México y América Latina.
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Este es el primer reporte de epidemiología de un
centro con la muestra más grande reportada en México,
nuestra epidemiología muestra consistencia con el res-
to de la reportada internacionalmente. Llama la atención
la frecuencia menor de los tumores grado II, en relación
a lo reportado por otros grupos. Este resultado debe
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