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Resumen 

 

 Recurrencia de meningiomas de acuerdo a resección de Simpson. 

 

Objetivo: Determinar la recurrencia de los meningiomas de la convexidad y parasagitales de acuerdo a la 

resección de Simpson. 

Introducción: Los meningiomas proceden de las células meningoteliales de la aracnoides, generalmente 

solitarias (excepción de las personas con síndromes como neurofibromatosis que se presenta con lesiones 

múltiples) tienen una incidencia de hasta 20% en hombres y 38%  en mujeres de todas las lesiones 

intracraneales, con una prevalencia que varía de 90-97.5/100,000 personas. Existen varios factores de riesgo 

relacionados con evidencia confiable como son hormonales; endógenos (receptores de estrógenos y 

progesterona presentes en un 40-100% de los meningiomas)   y exógenos, historia familiar de meningiomas 

(neurofibromatosis tipo 2, perdida del cromosoma 1p) y radiación; además de otros menos consistentes o que 

son controversiales como son: raza, edad, trauma de cráneo, uso de teléfono celular (1,2). Los meningiomas 

tienen un crecimiento anual de aproximadamente 0.3 a 2.62 cm
3
, en la mayoría de los tumores hasta el 66% 

el crecimiento es de 1 cm
3 

 por año (3). 

Los síntomas clínicos  como  convulsiones, hemiparesia, alteraciones visuales son asociados a la localización 

de la lesión y a la compresión de estructuras cerebrales (1).  

Histológicamente se presentan como benignos en 90%, límites 5% y malignos 3-5%, a excepción de los 

meningiomas malignos los demás son imprecisos en la respuesta al tratamiento (1). Los rangos de 

recurrencia de los meningiomas de la convexidad son variables desde 4.3% a 28 meses, 12.9% a 113 meses 

en resecciones Simpson I. Se han reportado rangos de sobrevida global a 2 años del 81% y a 5 años del 69% 

en general los meningiomas de la convexidad tiene baja recurrencia por la fácil resecabilidad que presentan,  

la extensión de la resección junto con el tipo histológico y el plano de clivaje se presentan como factores de 

recurrencia (4). 

La escala de Simpson de resección de meningiomas ha presentado varias modificaciones sin embargo aún 

continua vigente la publicada en 1957 del artículo original: Grado I: resección macroscópica completa del 

tumor, con resección del implante dural y del hueso afectado, con recidiva reportada 9%; Grado II: resección 

macroscópica completa del tumor, con coagulación del implante dural, con recidiva reportada 19%; Grado III: 

resección macroscópica completa del tumor sin resección o coagulación de duramadre o de extensiones 
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extradurales, con recidiva reportada 29%; Grado IV: resección subtotal del tumor, con recidiva reportada 44% 

y Grado V: descompresión o toma de biopsia. Estas recidivas están dadas si el paciente sobrevive más de 6 

meses después del postoperatorio (5,6). 

Material y métodos: es un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal. Se realizó en el 

servicio de Neurocirugía del Hospital de Especialidades Siglo XXI. Se recopiló información retrospectiva del 

año 2008  de pacientes operados de meningioma de la convexidad o parasagitales.   Se determinó la 

recurrencia a 4 años de acuerdo a la resección en la escala de Simpson.  

Resultados: Se capturaron 33 pacientes de los cuales se excluyeron  2 por ser meningiomas recurrentes, se 

incluyeron 31 pacientes operados por primera vez de meningioma de la convexidad y parasagitales en el 

servicio de Neurocirugía del Hospital de Especialidades de Centro Médico Siglo XXI, en el período 

comprendido de enero del 2008 a diciembre del 2008. De los 31 pacientes 15 (48.3%) eran hombres y 16 

(51.6%) eran mujeres con un rango de edad de los 30 a los 80 años de edad con una media de 55.35 años.  

La localización del meningioma 21 (67.7%) fueron parasagitales  y 10 (32.3%) fueron de la convexidad. De los 

31 meningiomas  sin tomar en cuenta localización y grado de resección de Simpson 6 (19.3%) presentaron 

recurrencia dentro los 4 años posteriores a su tratamiento quirúrgico, de acuerdo a su localización los 

meningiomas parasagitales (n=21), 5 (23.8%), y de los de la convexidad (n=10),  1 (10.0%)  presentó 

recurrencia a 4 años. La resección  de los meningiomas de acuerdo a la escala de Simpson fue grado I en 11  

(35.4%), grado II en 18 (58.0%), grado III 2(6.4%). De los meningiomas parasagitales la resección fue grado I 

en 6 (28.5%), grado II en 14 (66.6%), grado III en 1 (4.7%); de los meningiomas de la convexidad la resección 

fue grado I en 5 (50%), grado II 4 (40%) y grado III en 1 (10%). De los 11 (35.4%) meningiomas que se realizó 

resección Simpson I, 1 (9.0%) presentó recurrencia, de los 18 (58.0%) meningiomas que se realizó resección 

Simpson II, 4 (22.2%) presentaron recurrencia y de los 2 (6.4%) meningiomas que se realizó resección 

Simpson III 1 (50%) presentó recurrencia.  

Conclusiones: La recurrencia de los meningiomas en nuestro servicio va de acuerdo con la reportada en la 

literatura, por lo que se sugiere que el seguimiento de los pacientes debe ser por lo menos a 4 años con 

estudios de imagen preferentemente resonancia magnética con gadolinio, para diagnóstico temprano de 

nuevo crecimiento tumoral y tratamientos más adecuados y  así evitar complicaciones propias del crecimiento 

de los meningiomas.  

 

Palabras clave: meningioma, grado de resección de Simpson, recurrencia. 
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INTRODUCCION 

Los meningiomas proceden de las células meningoteliales de la aracnoides, generalmente 

solitarias (excepción de las personas con síndromes como neurofibromatosis que se 

presenta con lesiones múltiples) tienen una incidencia de hasta 20% en hombres y 38%  

en mujeres de todas las lesiones intracraneales, con una prevalencia que varía de 90-

97.5/100,000 personas, 75% se presentan como supratentoriales (1,5).  

 

Existen varios factores de riesgo relacionados con evidencia confiable como son 

hormonales: endógenos (receptores de estrógenos y progesterona presentes en un 40-

100% de los meningiomas) y exógenos, historia familiar de meningiomas 

(neurofibromatosis tipo 2, perdida del cromosoma 1p) y radiación; además de otros menos 

consistentes o que son controversiales como son: raza, edad, trauma de cráneo, uso de 

teléfono celular (1,2).  

 

Fue Harvey Cushing el primero en realizar cirugía de un tumor cerebral que culminó en la 

monografía del “Meningioma” (7).  

 

La relación familiar de los meningiomas se ha estudiado ampliamente y se sugiere que 

cuando se presenta en personas jóvenes el riesgo de los familiares de primer grado es 

más alto, así como su relación con las alteraciones inmunológicas las cuales protegen 

contra meningiomas y tumores malignos (9). 

 

La monosomía 22 es otra alteración genética relacionada con el riesgo de meningioma. 

Se han relacionado varios factores en el desarrollo de los meningiomas como son los 
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hormonales en mujeres y la obesidad mayor a 30.2kg/m2  de índice de masa corporal en 

hombres (2,6). 

 

La pérdida del cromosoma 22q12.2 que codifica para el gen supresor merlin es la 

alteración genética más común encontrada para la formación de meningioma. La pérdida 

en los cromosomas 9, 10, 14 y 18 con amplificación del cromosoma 17, se relacionan con 

los meningiomas atípicos y anaplásicos (10). 

 

Presentan un crecimiento anual de aproximadamente 0.3 a 2.62 cm3, en la mayoría de los 

tumores hasta el 66% el crecimiento es de 1 cm3  por año (3).   Cuando se entiende la 

progresión de estos tumores se inicia la investigación para nuevas terapias dirigidas como 

lo es el imatinib 600mg por día con mejores resultados para los meningiomas malignos, 

así como la combinación de nelfinavir con imatinib. Se han iniciado estudios sobre 

inhibidores de COX2 sin llegar a resultados finales aun (10). 

 

El diagnóstico es basado en tomografía computada y resonancia magnética algunos 

autores siguieren que la tomografía por emisión de positrones promete ser un instrumento 

con mayor sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de esta entidad (11). 

 

Se ha propuesto escalas sobre el pronóstico de los meningiomas que incluyen variables 

como edad,  sexo, Karnosfky, grado de la Sociedad Americana de Anestesiología (ASA), 

localización y edema. La edad tomada en cuenta a partir de los 65 años, y todos los 

demás factores excepto el sexo y con mayor importancia el ASA, tienen alta relación con 

la mortalidad a 12 meses (12). 
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Las metástasis de los meningiomas malignos son de los 11-23%, localizadas en el 73% 

en la órbita, senos paranasales y músculo temporal (13).  El 92% de los meningiomas son 

de histología benigna  y el 8% restante tiene comportamiento maligno Grado III de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS). El subtipo histopatológico meningotelial alcanza 

el 62%, seguido del transicional en 19%, fibroso 13% y psamomatoso 2% (10, 13,14). 

 

Los meningiomas Grado III de la OMS tienen un pobre pronóstico, pueden ser primarios o 

secundarios por progresión de un meningioma benigno. Se sugiere dar radioterapia 

posterior a resección total o parcial (14). 

 

Las localizaciones más comunes son parasagital 25% de los cuales el 49% localizado en 

tercio anterior, 29% tercio medio y 22% tercio posterior, convexidad 19%, ala esfenoidal 

17%, supraselar 9%, fosa posterior 8%, surco olfatorio 8%, cavum de Meckel 4%, tentorial 

3%, tórcula 3%, ventrículo lateral 1-2%, foramen magno 1-2%, nervio óptico 1%. Los 

múltiples o meningiomatosis se encuentra en 2.5% (6). 

 

La historia natural de los meningiomas sin tratamiento en un estudio de 244 pacientes con 

273 meningiomas, se encontraron que los factores relacionados con crecimiento de tumor 

son edad menor de 60 años, ausencia de calcificaciones, hiperintensidad en T2 y edema 

cerebral (15,8). El tratamiento  de los meningiomas incidentales es controversial y todo se 

basa en estudios con nivel de evidencia grado III  y con opiniones de expertos, cuando 

estos no causan sintomatología neurológica, inclusive en algunos casos el tratamiento 

conservador es aceptado. En una serie de 603 meningiomas asintomáticos 63% no 

presentaron crecimiento y solo el 6% presentaron algún tipo de sintomatología en un 
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periodo de 4 años de seguimiento. Existen algunos parámetros para decisión de 

tratamiento como se menciona en la siguiente tabla (3):  

 

 

Edad  Sintomatología Tratamiento  

Menor 65 años Asintomático  Observación.: vigilar crecimiento por estudios de 

imagen; cirugía o radiocirugía, de acuerdo a 

morbilidad o localización como seno cavernoso. 

 Sintomático  Cirugía, adyuvante radiocirugía sin no hay 

resección completa y radioterapia si es atípico o 

anaplásico. 

Mayor de 65% o con 

alta morbilidad  

Asintomático Observación, radiocirugía en caso de crecimiento, 

cirugía en caso de deterioro neurológico 

 Sintomático 

menor a 3cm 

Radiocirugía o cirugía en caso de deterioro 

neurológico progresivo 

 Sintomático 

mayor 3cm 

Si es mínima la sintomatología se da seguimiento 

estrecho, si hay progresión se considera cirugía. 

 

 

Como tratamiento de primera intención o adyuvante para meningiomas  residuales o 

recurrentes es el Gamma Knife con dosis que varían de los 16-30Gy, el tamaño ideal del 

meningiomas para este tipo de tratamiento se encuentra 2.5cm3 u 8cm3 con controles 

actuariales de crecimiento a 5 años del 78% y a 10 años del 55% e índices de edema pos 

tratamiento del 7% (16). 
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La radiocirugía como tratamiento alternativo a la resección microquirúrgica de los 

meningiomas benignos demostró en un estudio de 3768 pacientes que el volumen del 

tumor disminuyó en el 58% de las lesiones, en el 34.5% permaneció sin cambios y se 

incrementó el volumen del meningiomas en el 7.5%, dando un control del 92.5% de los 

tumores menores a 2.5cm (17).  

 

La resección radical de meningiomas que invaden el seno sagital superior (SSS) presenta 

dificultades serias, principalmente cuando se encuentra en tercio anterior por las zonas 

elocuentes cercanas, algunos neurocirujanos consideran la invasión del SSS una 

contraindicación para realizar resección Simpson I, se ha realizado resección de pared del 

SSS y reconstrucción. En esta serie de 108 paciente a 100 pacientes se les realizó 

resección Simpson I y II, de los cuales 79.6% fueron benignos, la preservación del SSS y 

las venas corticales son parte importante de la cirugía y la apertura y reconstrucción del 

SSS no es la mejor opción para completar la resección ya que presenta riesgo elevado de 

hemorragia, oclusión y trombosis. Los meningiomas de la convexidad tienen más 

posibilidad, con las nuevas técnicas quirúrgicas de resecciones Simpson Grado I con muy 

bajos índices de recurrencia (13,18). 

 

La escala de Simpson de resección de meningiomas ha presentado varias modificaciones 

sin embargo aún continua vigente la publicada en 1957 del artículo original que es la 

siguiente:  

Grado I: resección macroscópica completa del tumor, con resección del implante dural y 

del hueso afectado. Con recidiva reportada 9%. 

Grado II: resección macroscópica completa del tumor, con coagulación del implante dural. 

Con recidiva reportada 19%. 
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Grado III: resección macroscópica completa del tumor sin resección o coagulación del 

implante dural o de extensiones extradurales. Con recidiva reportada 29%. 

Grado IV: resección subtotal del tumor. Con recidiva reportada 44%. 

Grado V: descompresión o toma de biopsia.  

Estas recidivas están dadas si el paciente sobrevive más de 6 meses después del 

postoperatorio (5,6). 

 

Se encuentran reportes en los cuales la resección subtotal de un meningioma grado I de 

la OMS no se encuentra diferencias con la observación en cuanto al pronóstico (19).  

 

Las complicaciones principales después del tratamiento quirúrgico se presentan 

principalmente en los pacientes mayores de  60 años de edad  aproximadamente en 6.8% 

de las principales son neumonía, insuficiencia renal, arritmia, trombosis venosa profunda y 

tromboembolia pulmonar y los dos principales factores que afectan el pronóstico son 

hipertensión arterial y que se tomen más de dos medicamentos para su tratamiento; la 

complicación más frecuente postquirúrgica está relacionada con la herida (3, 19,20). 

 

Específicamente los pacientes operados de meningioma parasagitales presentan 

morbilidad asociada a la resección total cuando el seno sagital superior está afectado, en 

este reporte de 110 pacientes los cuales se realizó resección Simpson I Y II al 81% de los 

pacientes las complicaciones fueron trombosis e infartos venoso en 7%, embolismo 

intraoperatorio 1.5% y muerte en 1.5% con índice de recurrencia a 3 años del 11% (21). 

 

Los rangos de recurrencia de los meningiomas de la convexidad son variables desde 

4.3% a 28 meses, 12.9% a 113 meses en resecciones Simpson I. Se han reportado 
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rangos de sobrevida global a 2 años del 81% y a 5 años del 69% (4), en general los 

meningiomas de la convexidad tiene baja recurrencia por la fácil resecabilidad que 

presentan, pero la extensión de la resección junto con el tipo histológico y el plano de 

clivaje se presentan como factores de recurrencia (4).  

 

Se ha utilizado la medición de índices tales como MIB-1 para identificar de mejor manera 

el riesgo de recurrencia. Ya que se consideran igualmente varios factores como el nuevo 

instrumental médico utilizado para la resección de los meningiomas lo cual desde la 

publicación de del artículo de Simpson en 1957  ha mejorado de forma importante, esto 

ha contribuido a mejorar la extensión de la resección así como a disminuir los déficit 

neurológicos postoperatorios. A partir de los 90s se reportan periodos libres de 

recurrencia del 86-100% cuando la resección es total a 5 años y de 75-91% a 10 años; 

cuando lo resección es subtotal los índices de recurrencia van del 50% a 10 años, el 

edema vasogénico  perilesional tiene importancia en el resultado final en los pacientes 

con meningioma y está dado por el factor de crecimiento endotelial (22,23). 

 

Los diagnósticos definitivos de meningioma por histopatología son bajos, quizá por los 

hallazgos macroscópicos durante la cirugía que sugieren la mayoría de las veces alta 

probabilidad del diagnóstico de esta lesión. En un estudio que se incluyeron 12,284 

pacientes solo el 45% tenía confirmación diagnóstica por histopatología. En el mismo 

estudio referente al tratamiento 43% se optó por cirugía inicial,  85% del total 

sobrevivieron después de los 3 años del diagnóstico.  Varios factores influyen en la 

recurrencia y en la sobrevida de los pacientes en especial en los atípicos, como son 

cuentas de mitosis altas, invasión a parénquima cerebral,  marcador Ki67 y localización en 

especial parasagital (14,24). 
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La mortalidad para meningiomas de la convexidad ha sido reportada de hasta 0% a 30 

días y de 1.8% a un año, con incidencia de algún nuevo déficit neurológico del 1.7% y 

rangos de complicaciones en general de 9.4%, de acuerdo a esta publicación los rangos 

de recurrencia a 5 años para los meningiomas benignos es de 1.8%, para los 

meningiomas atípicos del 27.2% y para los meningiomas anaplásicos del 50% (18). 

 

La sobrevida de los pacientes varia a 2 años del 82% y a 5 años del 70.1% en general, 

cuando se compara los pacientes sometidos a cirugía contra los que no fueron sometidos 

a algún procedimiento quirúrgico la sobrevida a 5 años es de 75.1% contra 49.9% 

respectivamente. Cuando se tiene diagnóstico definitivo de meningioma no maligno la 

sobrevida a 3 años se eleva hasta 92.4% (24). 
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JUSTIFICACIÓN 

Los meningiomas ocupan aproximadamente el 10-15% de las cirugías totales realizadas 

en nuestro servicio. El seguimiento de nuestros pacientes representa altos costos para el 

sistema de salud, estudiando el porcentaje de recurrencia que tienen estos tumores se 

puede programar seguimientos y estudios de imagen menos frecuentes. 

 

Se presenta la frecuencia de la recurrencia en este grupo específico de pacientes. 

  

Este estudio pretende aportar datos que ayuden al seguimiento de los pacientes operados 

de meningioma de la convexidad y parasagitales para tener diagnósticos de recurrencia 

oportunos y en caso de requerir nueva resección que sea temprana o en su caso dar 

apoyo adyuvante. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuál es la recurrencia de los meningiomas de la convexidad y parasagitales de acuerdo 

a la resección de Simpson? 
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OBJETIVO GENERAL 

Determinar la recurrencia de los meningiomas de la convexidad y parasagitales de 

acuerdo a la resección de Simpson. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1. Determinar la recurrencia a 4 años de los meningiomas de la convexidad y 

parasagitales de acuerdo a la resección de Simpson realizada.  
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HIPÓTESIS GENERAL 

La recurrencia de los meningiomas de la convexidad y parasagitales de 

acuerdo a la resección de Simpson realizada en el servicio de Neurocirugía 

del HE CMN SXXI es semejante a la reportada en la literatura. 
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METODOLOGIA 

DISEÑO DEL ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN 

Observacional, descriptivo, retrospectivo, trasversal. 

 UBICACIÓN EN EL ESPACIO TEMPORAL 

Pacientes que se hayan operado de meningiomas de la convexidad y parasagitales en el 

servicio de Neurocirugía del Hospital de Especialidades del Siglo XXI, en el periodo de 

enero del 2008 a diciembre del 2008.  

 

POBLACION 

El estudio se realizó en el servicio de Neurocirugía del Hospital de Especialidades de 

Centro Médico Siglo XXI, se incluyeron los pacientes operados de meningiomas de la 

convexidad y parasagitales que cumplieron con los criterios de inclusión. 

  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

1. Diagnóstico de meningioma. 

2. Que tengan localización en la convexidad o parasagital. 

3. Operados en el servicio de Neurocirugía del Hospital de Especialidades del Centro 

Médico Siglo XXI.  

4. Operados por primera vez 

5. Que no hayan recibido tratamiento con radiocirugía o radioterapia previa a la 

cirugía. 

6. Cuenten con el 85% de información en el expediente y en especial la hoja 

quirúrgica.  
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CRITERIOS DE EXCLUSION 

1. Otra localización diferente a la convexidad o parasagital 

2. Que sean recurrentes 

3. Que el diagnóstico definitivo histopatológico no confirme meningioma.  

4. Que hayan recibido tratamiento con radiocirugía o radioterapia previa a la cirugía. 

5. No se encuentre el expediente clínico.  

 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

1. Fallecimiento del paciente en los 4 años siguientes a la cirugía.  

2. Que no cuente con estudio de tomografía computada de cráneo contrastada o 

resonancia magnética con gadolinio de control. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 
17 

DEFINICION DE LAS VARIABLES 
 

VARIABLES DEPENDIENTES 

MENINGIOMA 

Son tumores primarios del sistema nervioso, derivados de las células aracnoideas. 75% 

son supratentoriales. Las metástasis de los meningiomas malignos son del 11-23%, 

localizada en el 73% en la órbita, senos paranasales y musculo temporal.  El 92% de los 

meningiomas son de histología benigna Grado I y II de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) y el 8% restante tiene comportamiento maligno Grado III de la OMS. El 

subtipo histopatológico meningotelial alcanza el 62%, seguido del transicional en 19%, 

fibroso 13% y psamomatoso 2%. Las localizaciones más comunes son parasagital 25% 

de los cuales el 49% localizado en tercio anterior, 29% tercio medio y 22% tercio 

posterior, convexidad 19%, ala esfenoidal 17%, supraselar 9%, fosa posterior 8%, surco 

olfatorio 8%, cavum de Meckel 4%, tentorial 3%, torcula 3% ventrículo lateral 1-2%, 

foramen magno 1-2%, nervio óptico 1%. Los múltiples o meningiomatosis se encuentra en 

2.5% (6, 10, 13,14). 

OPERACIONALIZACION: confirmación del tumor por cirugía y resultado histológico.  

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa 

INDICADOR: se determina la presencia de meningioma mediante estudio histopatológico. 

ESCALA O NIVEL DE MEDICION: Nominal, se determina la presencia de tumor.  
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RECURRENCIA DE MENINGIOMA 

Es el crecimiento de meningioma en el mismo sitio donde se encontraba previamente a su 

resección, el cual tiene varios asociados en este estudio se tomara en cuenta de acuerdo 

al grado de resección de Simpson.  

OPERACIONALIZACION: la recurrencia del meningioma observado mediante estudio de 

tomografía computada de cráneo contrastada o imagen de resonancia magnética con 

gadolinio.  

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa 

INDICADOR: se determina la recurrencia mediante estudio de tomografía computada de 

cráneo contrastada o imagen de resonancia magnética con gadolinio. 

ESCALA O NIVEL DE MEDICION: Nominal, se determina si está presente o ausente la 

recurrencia del tumor.  
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VARIABLES INDEPENDIENTES 

GRADO DE RESECCION DE ACUERDO A ESCALA DE SIMPSON 

Escala de Simpson de resección de meningiomas ha presentado varias modificaciones 

sin embargo aún continuo vigente la publicada en 1957 del artículo original que es la 

siguiente:  

Grado I: resección macroscópica completa del tumor, con resección del implante dural y 

del hueso afectado. Con recidiva reportada 9%. 

Grado II: resección macroscópica completa del tumor, con coagulación del implante dural. 

Con recidiva reportada 19%. 

Grado III: resección macroscópica completa del tumor sin resección o coagulación del 

implante dural o de extensiones extradurales. Con recidiva reportada 29%. 

Grado IV: resección subtotal del tumor. Con recidiva reportada 44%. 

Grado V: descompresión o toma de biopsia.  

Estas recidivas están dadas si el paciente sobrevive más de 6 meses después del 

postoperatorio (5,6).  

OPERACIONALIZACION: Grado de resección dado por la escala de Simpson. 

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa. 

INDICADOR: Se determina el grado de resección de acuerdo a la  nota quirúrgica del 

expediente clínico.  

ESCALA O NIVEL DE MEDICION: Nominal, se determina el grado de resección  de 

acuerdo a la escala de Simpson. 
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FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS 

Este estudio es factible debido a que se cuenta con la disponibilidad de recursos humanos 

y materiales para su realización, así como el área física necesaria. 

 

Por las características del estudio siendo observacional, descriptivo no se solicita un 

formato de consentimiento informado. Por lo anterior la lista de pacientes estudiados no 

se reportó. 

 

Todos los procedimientos están de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud: Título segundo, capítulo I, 

Artículo 17, Sección I, investigación sin riesgo, no requiere consentimiento informado.  
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RECURSOS HUMANOS, FÍSICOS Y FINANCIEROS 

Pacientes operados de meningioma en el servicio de Neurocirugía del Hospital de 

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI entre el periodo comprendido de 

enero a diciembre del  2008. El estudio se realizó por un residente de sexto año del 

servicio de Neurocirugía. El estudio es viable debido a que es un estudio retrospectivo 

que analiza datos ya plasmados en el expediente clínico y electrónico, así como en 

entregas de guardia del servicio de Neurocirugía, situación que no requiere gasto de 

recursos monetarios. 

 

Recursos humanos: 

Investigador principal: Roberto Gómez Raygoza. Residente del 6º año de Neurocirugía.  

Recopilación de datos. 

Asesor: Dra. Bárbara Nettel Rueda Supervisión en recopilación de datos y en diseño del 

estudio. 
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PLAN DE RECOLECCION DE LA INFORMACIÓN 

Se tomó la lista de pacientes a estudiar basado en los censos diarios de ingresos 

entregas de guardia de año 2008 a hospitalización de pacientes al servicio de 

Neurocirugía del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del 

IMSS. Se incluyeron a todos los pacientes con diagnóstico de meningioma de la 

convexidad y parasagitales operados. 

Se llenaron las Hojas de Recolección de Datos tomando la información del expediente 

clínico y electrónico, igualmente de las entregas de guardia y hojas de técnicas 

quirúrgicas anexas. 
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RESULTADOS 

Los pacientes operados de meningiomas en total fueron  67 pacientes en 2008, de los 

cuales fueron parasagitales 22 (32.83%), de la convexidad 11 (15.41%) del ala esfenoidal 

9 (13.43%), del tentorio 7 (10.44%), petroclivales y esfenopetroclivales  6 (8.95%), del 

surco olfatorio 2 (2.98%), del tubérculo selar 2 (2.98%), del ángulo pontocerebeloso 2 

(2.98%), del foramen magno 2 (2.98%), del plano esfenoidal 2 (2.98%), del atrio 

ventricular 1 (1.49%) y meningiomatosis 1 (1.49%). Del total de 67 meningiomas 7  

(10.44%) eran recurrentes, uno parasagital, 1 de la convexidad, 1 del ala esfenoidal,  2 del 

tentorio y 2 esfenopetroclival (gráficos 1 y 2).   

 

Gráfico 1: Meningiomas operados por localización en el servicio de Neurocirugía del Hospital de Especialidades de 

Centro Médico Siglo XXI, en el periodo comprendido de enero del 2008 a diciembre del 2008. Total 67 casos. 
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Gráfico 2: Meningiomas recurrentes operados en el servicio de Neurocirugía del Hospital de Especialidades de 

Centro Médico Siglo XXI, en el periodo comprendido de enero del 2008 a diciembre del 2008. Total de casos 7. 

 

Se capturaron 33 pacientes se excluyeron  2 por ser meningiomas recurrentes, se 

incluyeron 31 pacientes operados por primera vez de meningioma de la convexidad y 

parasagitales en el servicio de Neurocirugía del Hospital de Especialidades de Centro 

Médico Siglo XXI, en el periodo comprendido de enero del 2008 a diciembre del 2008.  

 

De los 31 pacientes 15 (48.3%) eran hombres y 16 (51.6%) eran mujeres con un rango de 

edad de los 30 a los 80 años de edad con una media de 55.35 años.  La localización del 

meningioma 21 (67.7%) fueron parasagitales  y 10 (32.3%) fueron de la convexidad 

(gráficos 3, 4 y 5). 
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Gráfico 3: Meningiomas  parasagitales y de la convexidad operados  en el servicio de Neurocirugía del Hospital de 

Especialidades de Centro Médico Siglo XXI, en el periodo comprendido de enero del 2008 a diciembre del 2008. 

Total de casos 31. 

 

Gráfico 4: Distribución por sexo de meningiomas parasagitales y de la convexidad operados  en el servicio de 

Neurocirugía del Hospital de Especialidades de Centro Médico Siglo XXI, en el periodo comprendido de enero del 

2008 a diciembre del 2008. Total de casos 31. 
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Gráfico 5: Distribución por rangos de edad de meningiomas parasagitales y de la convexidad operados  en el 

servicio de Neurocirugía del Hospital de Especialidades de Centro Médico Siglo XXI, en el periodo comprendido de 

enero del 2008 a diciembre del 2008. Total de casos 31. 

 

De los 31 meningiomas  sin tomar en cuenta localización y grado de resección de 

Simpson, 6 (19.3%) presentaron recurrencia dentro los 4 años posteriores a su 

tratamiento quirúrgico, de acuerdo a su localización los meningiomas parasagitales 

(n=21), 5 (23.8%), y de los de la convexidad (n=10),  1 (10.0%)  presentó recurrencia a 4 

años (gráficos 6 y 7).  

 

Gráfico 6: Recurrencia global de meningiomas parasagitales y de la convexidad operados  en el servicio de 

Neurocirugía del Hospital de Especialidades de Centro Médico Siglo XXI, en el periodo comprendido de enero del 

2008 a diciembre del 2008. Total de casos 31. 
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Gráfico 7: Recurrencia por localización de meningiomas parasagitales y de la convexidad operados  en el servicio 

de Neurocirugía del Hospital de Especialidades de Centro Médico Siglo XXI, en el periodo comprendido de enero 

del 2008 a diciembre del 2008. Total de casos 31. 

 

La resección  de los meningiomas de acuerdo a la escala de Simpson fue grado I en 11  

(35.4%), grado II en 18 (58.0%), grado III 2(6.4%). De los meningiomas parasagitales la 

resección fue grado I en 6 (28.5%), grado II en 14 (66.6%), grado III en 1 (4.7%); de los 

meningiomas de la convexidad la resección fue grado I en 5 (50%), grado II 4 (40%) y 

grado III en 1 (10%) (Gráficos 8 y 9).  

 

Gráfico 8: Grado de resección de Simpson global  de meningiomas parasagitales y de la convexidad operados  en 

el servicio de Neurocirugía del Hospital de Especialidades de Centro Médico Siglo XXI, en el periodo comprendido 

de enero del 2008 a diciembre del 2008. Total de casos 31. 
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Gráfico 9: Grado de resección de Simpson por localización de meningiomas parasagitales y de la convexidad 

operados  en el servicio de Neurocirugía del Hospital de Especialidades de Centro Médico Siglo XXI, en el periodo 

comprendido de enero del 2008 a diciembre del 2008. Total de casos 31. 

 

De los 11 (35.4%) meningiomas que se realizó resección Simpson I, 1 (9.0%) presento 

recurrencia, de los 18 (58.0%) meningiomas que se realizó resección Simpson II, 4 

(22.2%) presentaron recurrencia y de los 2 (6.4%) meningiomas que se realizó resección 

Simpson III 1 (50%) presento recurrencia (gráfico 10, Tabla 1,2).  
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Gráfico 10: Grado de resección de Simpson  y recurrencia  de meningiomas parasagitales y de la convexidad 

operados  en el servicio de Neurocirugía del Hospital de Especialidades de Centro Médico Siglo XXI, en el periodo 

comprendido de enero del 2008 a diciembre del 2008. Total de casos 31. 

 

Tabla 1: Recurrencia de pacientes  operados  en el servicio de Neurocirugía del Hospital de Especialidades de 

Centro Médico Siglo XXI, en el periodo comprendido de enero del 2008 a diciembre del 2008. Total de casos 31. 

 

Resección de Simpson  Recurrencia % Casos/número de pacientes 

I 9% (1/11) 

II 22.2 (4/18) 

III 50% (1/2) 
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Tabla 2: Pacientes  operados  en el servicio de Neurocirugía del Hospital de Especialidades de Centro Médico 

Siglo XXI, en el periodo comprendido de enero del 2008 a diciembre del 2008. Total de casos 31. 

Numero de 

paciente 

Grado 

Resección de 

Simpson 

Edad en 

años 

Sexo Localización Recurrencia 

1 I 45 M Parasagital NO 

2 I 46 M Parasagital NO 

3 I 49 M Parasagital NO 

4 I 48 M Parasagital NO 

5 I 77 F Parasagital NO 

6 I 45 F Parasagital NO 

7 I 80 M Convexidad NO 

8 I 68 F Convexidad SI 

9 I 40 M Convexidad NO 

10 I 54 F Convexidad NO 

11 I 51 F Convexidad NO 

12 II 58 F Parasagital NO 

13 II 76 F Parasagital NO 

14 II 57 M Parasagital NO 

15 II 32 M Parasagital NO 

16 II 47 F Parasagital SI 

17 II 49 M Parasagital NO 

18 II 64 F Parasagital NO 

19 II 58 M Parasagital SI 

20 II 68 F Parasagital NO 

21 II 31 F Parasagital SI 

22 II 68 F Parasagital SI 

23 II 40 F Parasagital NO 

24 II 30 M Parasagital NO 

25 II 57 M Parasagital NO 

26 II 58 F Convexidad NO 

27 II 60 M Convexidad NO 

28 II 49 F Convexidad NO 

29 II 75 F Convexidad NO 

30 III 60 M Parasagital SI 

31 III 66 M Convexidad NO 
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Discusión 

La recurrencia de meningiomas se ha reportado en varios artículos desde 1957 cuando se 

publicó el articulo original de la resección de Simpson, la cual ha presentado varias 

modificaciones, algunas incluyen Simpson 0 que se refiere a la resección Simpson I y se 

agrega resección de bordes de 4cm, otras agregan 3a: una pequeña porción residual de 

tumor solo visible con la magnificación del microscopio que invade la piamadre, 3b: una 

pequeña porción residual de tumor difícilmente visible con el microscopio con invasión a 

piamadre, vasos corticales o área elocuente (4,6,7). 

 

Aunque estos tumores se consideran lesiones de crecimiento lento, presentan un 

crecimiento anual de aproximadamente 0.3 a 2.62 cm3, en la mayoría de los tumores 

hasta el 66% el crecimiento es de 1 cm3  por año.   Se han establecido nuevos factores de 

recurrencia aparte del grado de Resección de Simpson tales como el tipo histológico de 

acuerdo a la clasificación de la Organización Mundial de la Salud (las metástasis de los 

meningiomas malignos son del 11-23%) y plano de clivaje. Los meningiomas Grado III 

tienen un pobre pronóstico, pueden ser primarios o secundarios por progresión de un 

meningioma benigno. Se sugiere dar radioterapia posterior a resección total o parcial, 

estos factores no fueron considerados en nuestro estudio, tendrían mayor validez si se 

tomaran en cuenta de forma prospectiva ya que actualmente no existe algún estudio que 

lo demuestre como nivel de evidencia mayor (3,4, 8, 13,14,25). 

 

Se ha descrito los factores de riesgo para meningioma sin ser algunos concluyentes sin 

embargo se requiere dar mayor seguimiento a los factores que no están plenamente 

identificados, sobre todo para poder hacer una relación entre el factor que intervino el 

tratamiento y el pronóstico, sobre todo los factores más relevantes genéticos, radiación y 
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hormonales que pueden influir probablemente en la recurrencia, la obesidad que afecta 

por el aumento de estrógenos circulantes, este factor se ha identificado plenamente en 

mujeres con cáncer de mama y endometrial, todo esto ligado principalmente al aumento 

de la actividad de la aromatasa en el tejido adiposo y al factor de crecimiento insulinico 

tipo 1. Sin embargo la obesidad es quizá el primer problema de salud pública en muchos 

países y aumenta la prevalencia 50% cada 10 años, la edad es otro factor importante en 

la morbilidad en contraste en la mortalidad hay diferencia no significativas 6.5% para 

mayores de 65 años contra 4.2% (para menores de 65 años, nosotros no encontramos 

mayor recurrencia el los pacientes mayores de 65 años solamente fueron 2 (33.33%) de 

un total de 6 recurrencias (1, 2, 12,26). 

 

Tomando en cuenta la genética de meningiomas la historia familiar es un factor de riesgo 

bien establecido en la producción y en la recurrencia o la aparición de un nuevo 

meningioma. Igualmente la radiación ionizante presenta un riesgo 6 a 10 veces mayor que 

los sujetos que no se han expuesto de desarrollar meningioma. Se sugiere que cuando se 

presenta en personas jóvenes el riesgo de los familiares de primer grado es más alto, así 

como su relación con las alteraciones inmunológicas las cuales protegen contra 

meningiomas y tumores malignos. La pérdida del cromosoma 22q12.2 que codifica para el 

gen supresor merlin es la alteración genética más común encontrada para la formación de 

meningioma. La pérdida en los cromosomas 9, 10, 14 y 18 con amplificación del 

cromosoma 17, se relacionan con los meningiomas atípicos y anaplásicos (9,10). 

  

Los meningiomas de otra localización como los petroclivales, seno cavernoso  y del ala 

esfenoidal tienen mayor morbilidad y se reportan resección de menor grado como 

Simpson IV y V respecto a los meningiomas estudiados en el presente estudio. En las 
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localizaciones estudiadas se prefiere la cirugía al tratamiento con radiocirugía, gamma 

Knife en estos últimos con rangos de control aceptables del 75 al 100% en lo referente al 

aumento de volumen y reducción del mismo, se especula que los meningiomas de la 

convexidad y parasagitales son más radio resistentes que los de la base del cráneo por 

los rangos de control reportados, la morbilidad para este tipo de tratamiento se reporta 

menor al 10% siendo la principal el edema peri tumoral siendo este reportado en rangos 

amplios que van del 25% al 78% para los meningiomas que no son de la base del cráneo 

y del 0% al 22% para los que son de la base del cráneo, por lo que se sugiere dar 

esteroides antes y después del tratamiento (12,16,27). 

 

Las técnicas quirúrgicas y la decisión de la resección completa en los meningiomas que 

tomas el seno sagital superiores varían dependiendo del Neurocirujano, ya que la 

resección del tumor en ocasiones amerita reparación posterior del seno sagital superior 

con alta morbilidad y mortalidad, inclusive con la resección completa algunos autores 

reportan recurrencias de hasta 20.5% a 5 años, sin embargo quienes están de acuerdo 

con la resección completa basan esta decisión en que el crecimiento del tumor causa 

oclusión del seno sagital superior a largo plazo o inclusive trombosis del mismo sin llegar 

a ser un tamaño significativo del tumor. La hemiparesia producida por un meningioma 

cuando no se presenta infarto generalmente se recupera a los 6 meses.  (13,28). 

 

Algunos otros autores discuten la aplicación de la Escala de Simpson para la resección de 

meningiomas en la era moderna, ya que es sabido que los meningiomas pueden recurrir 

aunque no se encuentre lesión visible por estudio de imagen o en el transoperatorio se 

haya realizado una resección completa y sugieren marcadores con el MIB-1, basado en la 

teoría de que a partir de la implementación de la Escala de Simpson la neurocirugía ha 
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presentado grandes avances en las técnicas quirúrgicas, sobre todo la introducción del 

microscopio, en los tratamientos postquirúrgicos y en las técnicas de monitorización tanto 

preoperatorias, como trans y postoperatorias, además de la inclusión de tratamientos 

como Gamma Knife y Radiocirugía principalmente para lesiones de difícil acceso y 

menores a 3cm de diámetro.  La resonancia magnética ha sido un factor decisivo en la 

detección de nuevas recurrencias ya que en 1990 se reportaban con la resección 

completa porcentajes libres de recurrencia a 5años del 86% a 100% y a 10 años del 75% 

al 91%, por ejemplo Strassner y cols. En 463 pacientes reportaron rangos de recurrencia 

para los Grados I, II, III y IV de 14.2%, 13.6%, 1.9% y 30% respectivamente. En 

momentos se sugirió que solo tenían validez las resecciones del Grado I al III ya que las 

demás carecían de valor ya que el tumor solo se resecaba de forma parcial o se tomaba 

biopsia es decir no había parámetro para recurrencia, sin embargo el MIB-1 carece de 

validez ya que se refiere que se requieren estudios prospectivos para su aplicación 

agregada a la escala de Simpson (22). 

 

Factores como la invasión de la piamadre también juega un papel importante en la 

recidiva con grados de recurrencia a 7 años de 1.2% para resección Grado I sin invasión 

a piamadre  y hasta 5.2 con invasión a la piamadre. La máxima preservación de vasos 

corticales y de senos venosos complementado y equiparado a una resección lo más 

ampliamente razonable da pauta a un mejor pronóstico en morbilidad y mortalidad ya que 

se puede complementar el tratamiento con radiocirugía o Gamma Knife con adecuados 

controles de crecimiento tumoral. Específicamente los pacientes operados de meningioma 

parasagitales presentan una mortalidad de 1.5% con índice de recurrencia a 3 años del 

11% (4,20, 21).  
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Los rangos de recurrencia den meningiomas de la convexidad son variables desde 4.3% a 

28 meses, 12.9% a 113 meses en resecciones Simpson I. Se han reportado rangos de 

sobrevida global a 2 años del 81% y a 5 años del 69% (4). 

 

La mortalidad reportada para meningiomas de la convexidad ha sido reportada de hasta 

0% a 30 días y de 1.8% a un año, con incidencia de algún nuevo déficit neurológico del 

1.7% y rangos de complicaciones en general de 9.4%, de acuerdo a esta publicación los 

rangos de recurrencia a 5 años ara los meningiomas benignos es de 1.8%, para los 

meningiomas atípicos del 27.2% y para los meningiomas anaplásicos del 50%. La 

sobrevida de los pacientes varia a 2 años del 82% y a 5 años del 70.1% en general, 

cuando se compara los pacientes sometidos a cirugía contra los que no fueron sometidos 

a algún procedimiento quirúrgico la sobrevida a 5 años des de 75.1% contra 49.9% 

respectivamente. Cuando se tiene diagnóstico definitivo de meningioma no maligno la 

sobrevida a 3 años se eleva hasta 92.4%(18,24). 

 

En nuestro estudio se incluyeron 15 (48.3%)  hombres y 16 (51.6%)  mujeres  no se 

encontró predominio de sexo. Con un rango de edad de los 30 a los 80 años de edad con 

una media de 55.35 años con mayor prevalencia en el grupo de los 51 a los 60 años.   La 

localización del meningioma 21 (67.7%) fueron parasagitales y 10 (32.3%) fueron de la 

convexidad. De los 31 meningiomas  sin tomar en cuenta localización y grado de 

resección de Simpson, 6 (19.3%) presentaron recurrencia dentro los 4 años posteriores a 

su tratamiento quirúrgico.  De los 11 (35.4%) meningiomas que se realizó resección 

Simpson I, 1 (9.0%) presento recurrencia, de los 18 (58.0%) meningiomas que se realizó 

resección Simpson II, 4 (22.2%) presentaron recurrencia y de los 2 (6.4%) meningiomas 

que se realizó resección Simpson III 1 (50%) presento recurrencia.  
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Conclusiones  

La recurrencia de los meningiomas en nuestro servicio va de acuerdo con la reportada en 

la literatura, por lo que se sugiere que el seguimiento de los pacientes debe ser por lo 

menos a 4 años con estudios de imagen preferentemente resonancia magnética con 

gadolinio, para diagnóstico temprano de nuevo crecimiento tumoral y tratamientos más 

adecuados, para así evitar complicaciones propias del crecimiento de los meningiomas.  
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ANEXO 1 

 

I. FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS 

RECURRENCIA DE MENINGIOMAS DE 

ACUERDO A RESECCION DE SIMPSON. 

 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

Número consecutivo _____        

 

 

Iniciales del Paciente:  ___________________________________________________    

 NSS: ______________________________________________________  

Edad: _______  Sexo:_________ 

 

Cirugía realizada: __________________________________________________ 

 

Grado de resección de Simpson__________________________ 

 

 

Recurrencia de meningioma  Si (   )     No (   ) 

 

Estudio que lo demuestra TAC (  )  RM (  ) 

 

 


	Portada
	Índice 
	Resumen
	Introducción
	Justificación
	Planteamiento del Problema
	Objetivos
	Metodología 
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexo

