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ANTECEDENTES:

Los meningiomas pueden ubicarse en una posicién supratentorial o infratentorial siendo
del ala del esfenoides del 12 % al 22 % de todos los meningiomas del sistema nervioso
central. En ocasiones invaden el seno cavernoso, la carétida interna, la via visual

resultando en alta morbilidad y recurrencia.
MATERIALES Y METODOS:

Se realizara un estudio descriptivo retrospectivo, en el departamento de Neurocirugia
del Hospital Juarez de México en el tiempo comprendido entre Enero 2015 a Agosto
2018. Se observan pacientes de ambos sexos, de 18 a 90 afios de edad que ingresaron

en el servicio de cirugia de Neurocirugia del Hospital Juarez.
RESULTADOS:

Se observan 18 paciente con meningiomas del ala del esfenoides en los que el sexo
femenino corresponde a un 77.8%. Se observd en una proporcion del 44.4% para el
lado derecho. ElI 100% correspondian al grado 1 de la OMS, siendo el meningotelial
transicional el que predominé con un 61.1%. Los sintomas mas frecuente fueron los
visuales seguidos de las crisis convulsivas. En nuestra serie predominaron los
pterionals de la clasificacion de Cushing y EisenHardt, los tipo E de la clasificacion de
Bonnal, el grupo Ill de Al-Mefty. El abordaje preferido fue el pterional y el
orbitozigomatico. El 38.9% se realizé reseccion total frente a un 61.1% subtotal. El 50
% necesitdé mas de una intervencion. El 88.9% presenté igual karnofsky luego de la

cirugia frente a un 5.56% que empeord. El 16.7% fue embolizado.
CONCLUSION:

Los sintomas visuales predominaron en nuestra serie dato que coincide con series
internacionales. Ademas se observa la complejidad de las lesiones con la necesidad de

multiples intervenciones para lograr una reseccion completa.

Descriptores DeSC: Meningioma, Hueso Esfenoides, Tumores del Craneo



1. MARCO TEORICO.

Los meningiomas son los tumores intracraneales primarios mas frecuentes en
adultos y representan aproximadamente 30% de los mismos. El 90% son

benignos y el 6-10% restante tiene caracteristicas patoldgicas agresivas. (1)

Se originan en las células aracnoideas, son mas frecuentes en la sexta década
de la vida, las formas benignas predominan en el sexo femenino, mientras las
formas atipicas son mas frecuentes en los pacientes masculinos. Las mujeres
tienen mayores riesgos que los hombres, con una incidencia de 10.5 casos por

100,000 mientras que los hombres 4.8 casos. (2)

Los meningiomas pueden ubicarse en una posicion supratentorial o infratentorial
siendo su presentacion 15 % en la convexidad, 21 al 31 % parasagitales, 8.5%
en la falx, menor al 3% en tentorio, menos del 1 % peritorculares, 9 al 18 % del
surco olfatorio, 9% esfenorbitarios, menos del 10% cerebelosos, menos del 2%
petroclivales y clivales, 1.8 % al 3.2 % en el foramen magno, del 1 al 2%
ventriculares, 12% espinales y del ala del esfenoides constituyen del 11 % al 18
de todos los meningiomas del sistema nervioso central. En ocasiones invaden el
seno cavernoso, la carétida interna, la via visual resultando en alta morbilidad

y recurrencia. (3)

Los meningiomas del esfenoides se originan en cualquier parte de las alas
mayores 0 menores. Las alas menores son areas muy complejas debido a su
relacion con la orbita, el seno cavernoso, caroétida interna, foramen 6ptico, fisura
orbitaria superior, fisura silviana, arteria cerebral media, |6bulo temporal y
superficie basal del I6bulo frontal, mientras que la ala mayor se relaciona con el
I6bulo frontal y el I6bulo temporal, la 6rbita, la fosa zigomatica y forma parte del

pterion. (4)

La primera clasificacion fue en 1938 por Cushing y Eisenhardt quienes
distribuyeron a los meningiomas en dos grupos: en placa y globoides, a la vez
los segundos fueron divididos en clinoideos, tercio medio y tercio lateral o

pterional. (3).

La clasificacion de Bonnel divide a los meningiomas del ala del esfenoides en 5
grupos. El grupo A o clinoidales, se extienden desde la duramadre del seno

cavernoso, clinoides anteriores y parte interna del ala del esfenoides y se



encuentra en contacto con nervios Opticos, arteria carétida y sus ramas. El grupo
B en placa del ala del esfenoides produce hiperostosis dsea, la placa crece en la
duramadre del ala y seno cavernoso. La arteria carétida y sus ramas no estan
afectadas. El nervio optico puede estar comprimido, son muy invasivos del
esfenoides y crecen hacia la linea media y el clivus. El grupo C constituye una
combinacién del grupo A y B. El grupo D o tercio medio del esfenoides. Grupo
E o Pterional se hallan en la cisura silviana distorsionando los I6bulos frontales y

temporales. (1)

Al- Mefty los divide en tres grupos: el |, se originan cerca de la cisterna carotidea
y engloba la adventicia de la carétida interna, el grupo Il aquellos que se originan
superior o lateral a la apdfisis clinoidea anterior extendiéndose por encima del
anillo dural superior y el grupo lll se origina en el agujero 6ptico y apdfisis

clinoides anterior con extension hacia el canal éptico. (3)

La sintomatologia que pueden presentar los pacientes es muy variable sin
embargo podemos clasificar a los sintomas segun su relacion a la clinoides o su
ubicacién mas lateral. Cuando mas cercana a la clinoides se encuentra la lesion
predominan los sintomas visuales, con alteracion de la agudeza visual, campos
visuales, movimientos oculares, proptosis, mientras que si la lesion se encuentra
mas lateral predominan las crisis convulsivas, alteraciones de movimiento en
extremidades, afasia, alteraciones de la conducta, y otros sintomas psiquiatricos.
Si la lesidén se localiza en la porcion media, da signos mas especificos que
permiten un diagndstico mas temprano que aquellos localizados en la cercania

del nervio oftalmico y el seno cavernoso. (3)

Las manifestaciones clinicas son sugestivas de esta patologia sin embargo los
estudios confirmatorios de imagenes son fundamentales. La radiografia de
craneo puede mostrar patrones denominados “smoking pterion” compatibles con

el engrosamiento del ala menor del esfenoides. (3)

Se puede emplear la tomografia axial computalizada que muestra de manera

objetiva la invasién ésea.

En la tomografia las lesiones en relacién a meningioma del ala del esfenoides se

observan como imagenes isodensas que resaltan con el contraste (3)



Una ventana de hueso permite determinar la hiperostosis, que en orden de
frecuencia se localizan en el ala menor, el ala mayor, techo de la érbita, la fisura
orbitaria inferior, la fosa infratemporal y el arco orbitario. (4) Las lesiones por lo
general son de crecimiento lento; pueden asociarse a edema y compresion de

estructuras vasculares como la arteria cerebral media, el seno esfenoparietal .(3)

La resonancia magnética constituye otra alternativa pero su limitante es el tejido
0seo. La lesidon en estos casos si la lesion es poco vascularizada se observa
como isointensa en T1y T2, mientras que si son altamente vascularizados se
observan sefales de vacio que se representan como zonas de hipointensidad.
Las ventajas con este estudio es que permiten observar la invasion al seno
cavernoso. Se prefieren cortes finos de 1mm debido a que permite visualizar

mejor estructuras finas como el nervio optico y estructuras del seno cavernoso.
(4)

La angiografia permite identificar la vascularizacion de la lesion, sus ramas
nutricias y el compromiso de grandes vasos en la lesion, ademas de planificar
una embolizacién preoperatoria 0 pruebas de oclusidon carotidea en casos de
invasion al seno cavernoso. Los meningiomas de esta regién usualmente estan
vascularizados por ramas de la carétida interna del segmento cavernoso o de la
arteria faringea ascendente, ramos de la arteria oftalmica que pasan por la fisura
orbitaria. (4)

La embolizacién en algunos centros es realizada para reducir el volumen de
sangrado sin embargo no se ha confirmado en estudios que esta medida sea

realmente beneficiosa. (3)

El tratamiento actual para este padecimiento es el quirurgico, los abordajes que
se pueden emplear son pterional, orbitocigomatico,y transciliar que permiten

abordar la base de craneo y el seno cavernoso.

El uso del aspirador ultrasénico puede facilitar la reseccion del tumor sin
embargo en algunos casos debido a la consistencia de la lesidon su uso no es
posible. La identificacion de la arteria cerebral media y de sus ramos terminales
asi como los elementos del anillo de Zinn y los elementos del seno cavernoso
son importantes en la reseccion de la lesion. La clinoidectomia extradural, asi

como el destechamiento del nervio 6ptico pueden ayudar en algunos casos para



evitar secuelas en el aparato 6ptico, de igual forma la coagulaciéon con bipolar
cercana a estas estructuras podria causar deterioro por ello se debe realizar con

prudencia. (3)

La cirugia inicial debe de ser la mas agresiva puesto que se encuentran
respetados los planos aracnoideos y se facilita la diseccion de la lesion, teniendo
como uno de los objetivos de la cirugia ganar distancia del quiasma y nervio
optico, sobre todo si el paciente ira a radiocirugia puesto que estas estructuras

son muy sensibles a la radiacién. (3)

Los grados de reseccién se clasifican segun la escala de Simpson:(5)
Grado I: reseccion total del tumor con reseccidén de duramadre infiltrada
Grado lI: reseccion total del tumor y coagulacion de duramadre

Grado IllI: reseccion total de tumor sin reseccidon de elementos durales o

extradurales
Grado IV: reseccion subtotal

El deterioro visual, afasia y la hemiparesia puede ocurrir en el 5 al 10 % de los
pacientes en los que se ha realizado resecciéon. Por otro lado la disfuncién visual
puede mejorar luego de la cirugia en el 40 % al 85%. El deterioro visual, diplopia
y sintomas trigeminales se observan entre el 5% y 10 % de los pacientes. Los
abordajes de base de craneo pueden tener un riesgo alto de disfuncién
postoperatoria de la articulacion temporomandibular, neuralgia trigeminal y

alteraciones cosmeéticas. (3)

La recurrencia de los meningiomas del ala media del esfenoides y en placa
puede ser alta. La recurrencia del 9% al 23 % se ha observado en las series mas

grandes y del 8 al 31% en los esfenorbitarios. (3)
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2. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Cuales son las caracteristicas, evolucion, y tratamiento de los pacientes con
Meningiomas del Ala del Esfenoides en el Hospital Juarez de México. Enero
2015- Agosto 20187?
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3. JUSTIFICACION

Los tumores cerebrales primarios representan del 21.42 por 100,000 habitantes,
siendo los mas frecuentes los meningiomas y los glioblastomas (6). El registro
de la Central de tumores de Estados Unidos (CBTRUS) estima que hay
aproximadamente 24.000 casos nuevos de meningiomas diagnosticados en

estados unidos en el 2015, con una incidencia de 7,61 por 100,000 habitantes.
(7)

En un estudio realizado en México de lesiones tumorales del sistema nervioso
central con 511 pacientes, los tumores con mas prevalencia fueron los tumores
meningeos con 171 pacientes en relacion al 33 %.(8) En otra serie nacional mas
pequefia que incluyd 267 pacientes, el meningioma fue también el tipo de tumor
mas frecuente encontrado con un 36.7%.(9) En relacibn a las series
internacionales los meningiomas constituyen alrededor del 36% de todos los
tumores intracraneales y los ubicados en la ala del esfenoides del 11 al 18%.(3)
Encontramos en un estudio local que el 71.7 % de los tumores meningeos se
encuentran en una localizacion supratentorial mientras el restante son
infratentoriales.(8) No encontramos reportes de la incidencia de los meningiomas

del ala del esfenoides en la poblacion mexicana.

Son lesiones de caracter aparentemente benigno que se originan en las células
de la aracnoides , sin embargo pueden comprometer nervios opticos, circulacion
anterior del poligono de Willis, arteria carotida interna, seno cavernoso e incluso
elementos del tallo cerebral, produciendo clinica diversa dentro del cuadro

clinico, gran complejidad en la reseccién e indices elevados de recidivas.(5)

Los beneficiarios de este estudio son los pacientes del hospital Juarez de
México, al igual que la comunidad, ya que el estudio de esta patologia podria
ayudar a plantear una estrategia para el manejo oportuno y adecuado, situacién

que a su vez influye en los costos hospitalarios, secuelas quirurgicas y recidivas.

La realizacion de este estudio se encuentra dentro de las lineas de investigacién
alineadas a las demandas especificas del sector salud determinadas a partir del

programa sectorial de salud 2013-2018.
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Los resultados de este estudio se difundiran a través de las revistas de impacto

en el area de estudio asi como en el hospital Juarez de México.
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4. OBJETIVOS
4.1 Objetivo General

Describir las caracteristicas observadas en pacientes con meningiomas del ala

del esfenoides en el hospital Juarez de México.
4.2 Objetivos Especificos

Determinar las caracteristicas demograficas del grupo de estudio, como: edad,

sexo y sintomas mas frecuentes presentados,

Determinar la distribucion de meningiomas en relacion con la clasificacion de
Brotchi, Cushing y Al Mefty.

Observar los resultados del tratamiento, al Karnofsky posquirurgico

5. METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudio

El tipo de estudio que se realizé es descriptivo retrospectivo

5.2 Area de estudio

Departamento de Neurocirugia del Hospital Juarez de México

5.3 Tiempo de estudio

Se realizé el estudio durante el periodo de Enero 2015 a Agosto 2018
5.4 Poblacion de estudio

Pacientes de ambos sexos, de 18 a 90 afos de edad que ingresaron en el
servicio de cirugia de Neurocirugia del Hospital Juarez de México, el periodo de
Enero 2015 a Agosto 2018.

5.5 Universo o muestra:

Pacientes que fueron tratados en el servicio de Neurocirugia del Hospital Juarez
de México, cuyas edades se encuentren entre los 18 y 90 afios de edad, que
hayan sido tratados mediante tratamiento quirdrgico y que se les haya

diagnosticado de Meningiomas del Ala del Esfenoides.
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5.6 Criterios de inclusién

-Mayores de 18 anos y menores de 90 afios de uno u otro sexo que acudieron
para tratamiento quirurgico al servicio de neurocirugia cirugia del hospital Juarez
de México en el periodo de Enero 2015 a Agosto 2018, en los que se
diagnosticé de Meningiomas del Ala del Esfenoides, que cuenten con registro
imagenoldgico en el banco de imagenes del hospital Juarez de México, asi como

expediente completo.
5.7 Criterios de exclusién

-Pacientes en los que no se haya realizado manejo quirdrgico y se ha

proporcionado manejo médico.
-Pacientes que no cuenten con estudios imagenologicos
-Pacientes con expedientes incompletos

-Pacientes en los cuales por cualquier causa no se ha podido realizar un

seguimiento completo.
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5.8 Definicion de Variables

. Variable Definiciéon Tipo de Escala de
Variable . . .
conceptual operacional variable medicion
Tiempo que
omacmente | Medision de | Cuantittiva
Edad hasta el afios cumplidos Continua Afios
P Dependiente
momento del
estudio
Conjunto de
caracteresisticas Cualitativa
bioldgicas que Masculino y . Masculino y
Sexo . . . Nominal )
diferencian al femenino independiente femenino
macho de la P
hembra.
o Determinado
Tipo Grado | Cualitativa por el estudio
Clasificacion | histopatologico del patdlogo de
OMS reportadodela | Grado I Discontinua | @cuerdo a
lesion células
Grado lll independiente | histopatoldgicas
Oculares:
alteracion de
campos
visuales,
disminucién de
agudeza visual,
diplopia
Movimientos
oculares Determinado
por el cuadro
Cya_dro Sintomas del Alteracion V par | Cualitativa clinico
clinico . . . presentado en
e paciente Discontinua o
principal ) , la historia
Hemiparesia clinica del
Convulsiones paciente
Alteracion de
Memoria
Alteracion del
comportamiento
Afasia
Exoftalmus
Placa infiltrativa a
hueso
Clasificacion | Jcacion de 12 Siobul Cultativa |
f obular ; ; ercio clinoideo
Cuching del esfenoides Discontinua
Alar Tercio Medio
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invasion del

Tipo A Seno cavernoso
Caracteristicas
de Tioo B En placa con
Clasificacion | Meningioma P Cualitativa hiperostosis
de Bonnel en relacion a Discontinua Combinacion d
invasion y Tipo C AomB inacion de
ubicasion y
Tipo D Tercio medio
Tipo E Tercio Lateral
Clasificacion Sitio de oriaen | Gruo | Cualitativa Cisterna
Al Meftys 9 P Discontinua | Carotidea
Grupo Il Clinoideo
Grupo I Foramen optico
Técnica Pterional Determinado
Tipo de quirdrgica o i I por la nota
abordaje para abordar | Orbitozigomatico Cualitativa quirrgica en el
NP - Discontinua -
quirurgico. la reseccién expediente
de la lesion. Tranciliar clinico
Determinado
Cantidad Cualitativa por la nota
Reseccioén resecada de la | Total, Subtotal . . quirargica en el
. Discontinua -
lesion expediente
clinico
Una Determinado
Numerode [ Cirugias Dos Cualitativa | PO Notas
cirugias realizadas Discontinua | du'rurgicas en el
Tres expediente
Mas de Tres clinico
Determinado
Cantidad Cualitativa por la nota
Reseccion resecada de la | Total, Subtotal . . quirurgica en el
- Discontinua -
lesion expediente
clinico
Una Determinado
Numerode | Cirugias Dos Cualitativa | POr Notas
cirugias realizadas Discontinua | du'rurgicas en el
Tres expediente
Mas de Tres clinico
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5.9 Procedimientos para recoleccion de la informacion

Para la recoleccidon de la informacion se disend un formulario basado en las

variables descritas y que se anexa al final de este protocolo.

Se realiz6 la recoleccion de datos de expedientes clinicos en el departamento de
archivo clinico de pacientes operados en nuestro servicio, con diagnéstico de
Meningiomas del Ala del Esfenoides, asi mismo se reviso los estudios de
imagen del archivo de imagenes del hospital de los mismos pacientes, en

relacion a estudios de resonancia magnética y tomografia de craneo.
5.10 Procedimientos para garantizar los aspectos éticos

Para la realizacién de la investigacion se efectué un estudio retrospectivo en el
que no se hizo ninguna intervencidn con los pacientes, ni cambios que pudieron
repercutir en la evolucion de la enfermedad o tratamientos, ademas que la
informacion obtenida se utiliz6 de forma confidencial sin menoscabo de la
integridad de los pacientes. Por ello es un estudio sin riesgo para el sujeto de
estudio.

5.11 Procedimientos para garantizar los aspectos de bioseguridad
Sin procedimientos de riesgo para la poblacion en estudio
5.12 Plan de analisis de Datos e Interpretacion de Resultados

Los datos fueron tabulados en el programa Microsoft Excel 2010, ademas del
uso del programa SPSS 19, para la realizacion de cuadros y graficos. Para el
analisis de los datos se utilizd estadistica descriptiva en base a frecuencias y

porcentajes, medidas de tendencia central (promedio y DS).

Se realizaran cuadros comparativos, de sexo, edad, grado de lesion encontrada
en los estudios de patologia, sintomatologia presentada, hallazgos encontrados
en los estudios imagenoldgicos en relacidén a la clasificacion de Bonnel y Al
Mefty. En los cuadros se establecen frecuencias y porcentajes mediante

estadistica descriptiva.
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5.13 Cronograma

2018-2019
ST >[OAO0[ZA0M M
Ig Qmno(ong | Z
ACTIVIDADES | 5 | Q|3 |2 |m | B
» 2| S |m P,
a2 13|15 ]|°
o | M[D | RESPONSABLES
Elaboracion vy
e'.‘”eﬂga de X X Autor
Disefio de
estudio
Fundamento
Y Autor
Tedrico
Recoleccion
de Datos X | X |X Autor
Tabulacion de
Datos X Autor
. Autor y
Informe Final X | Colaboradores

5.14 Recursos Humanos

- Autor: Médico Nataly Mireya Alvear Quito

- Director: Dr. Rafael Mendizabal Guerra

5.15 Materiales

Equipos: 1 computadora.

Insumos para recoleccion y procesamiento de datos: formularios impresos, papel

bond, boligrafos, carpetas, borradores, instructivos de llenado,

Paquete estadistico y software de SPSS versién 19 y Microsoft Excel 2010.

Personal: 1 persona que llevara a cabo la recopilacion de datos obtenidos de los

expedientes clinicos del archivo del Hospital Juarez de México

Material: Expedientes del archivo clinico del Hospital Juarez de México, estudios

de imagen revisados del sistema WEB SERVEX del Hospital
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6. RESULTADOS:

>30 1 5.556
31-40 2 11.11
41-50 7 38.89
51-60 5 27.78
<61 3 16.67
FEMENINO 14 77.78
MASCULNO 4 22.22
DERECHA 8 44.44
IZQUIERDA 10 55.56
OoMS 1 18 100
OMS 2 0 0
OMS 3 0 0
MENINGOTELIAL TRANSICIONAL 11 61.11
TRANSICIONAL ANGIOMATOSO 1 5.556
SINCICIAL 1 5.556
ANGIOMATOSO 1 5.556
TRANSICIONAL MULTISEGMENTARIO 1 5.556
MENINGOTELIAL 1 5.556

SINTOMATOLOGIA

OCULARES 12 66.67
PARESIA V 1 5.556
HEMIPARESIA 6 33.33
CONVULSIONES 8 44.44
CEFALEA 2 11.11
MEMORIA 2 11.11
COMPORTAMIENTO 2 11.11
AFASIA 0 0

DISARTRIA 1 5.556
BRADILALIA 0 0

EXOFTALMUS 3 16.67
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CLASIFICACION DE CUSHING Y EISENHARDT

PLACA 1 5.556
CLINOIDEOS 9 50
ALAR 0 0
PTERIONAL 8 44.44
TIPOA 9
TIPO B 1 5.556
TIPOC 1 5.556
TIPO D 0 0
TIPO E 7 38.89
GRUPO | 1 5.556
GRUPO Il 2 1111
GRUPO 11l 7 38.89
PTERIONAL
ORBTOZIGOMATICO 9 50
TRNSCILIAR
TOTAL 7 38.89
SUBTOTAL 11 61.11
SIMPSON | 8 44.44
SIMPSON Il 0 0
SIMPSON 11 0 0
SIMPSON IV 10 55.56
9
DOS 7 38.89
TRES 1 5.556
MAS 1 5.556
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KARNOFSKY PREQUIRURGICO

90 9 50
80 4 22.22
70 3 16.67
60 2 11.11
KARNOFSKY POSTQUIRURGICO

90 10 55.56
80 3 16.67
70 2 11.11
60 3 16.67
MEJOR KARNOFSKY

POSTOPERATORIO 1 5.556
IGUAL KARNOFSKY

POSTOPERATORIO 16 88.89
PEOR KARNOFSKY POSTOPERATORIO 1 5.556
EMBOLIZADO 3 16.67
ESFERAS 2 11.11
ONYX 0 0

Se obtuvieron 18 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, de los
cuales el 77.78% pertenecia al género femenino frente a un 22.22% del género
masculino. El rango de edad que predominé en nuestra serie fue de 41 a 50
anos con el 38.89%. El paciente mas joven tuvo 28 anos y el de mayor edad 66

anos.

La lesiones se localizaron del derecha en un 44.44 %y a la izquierda un 55.56%.
Todas las lesiones encontradas histolégicamente fueron clasificadas como grado
| de la OMS siendo Meningotelial transicional el 61.11%, transicional
angiomatoso 1 %, sincicial 1 %, Angiomatoso 1% transicional multisegmentario
1 % meningotelial 1%. Dentro de la sintomatologia de nuestros pacientes las
molestias oculares fueron presentadas en un 66.67%, las crisis convulsivas en
un 44.44%, hemiparesia 33.33%, exoftalmus 16.67%, cefalea en 11.11%,
trastornos de memoria 11.11%, trastornos de comportamiento 11.11%, disartria

5.55%, paresia del trigémino 5.55%.

Se examinaron los estudios de resonancia magnética y se realizo la clasificacion
de Cushing y Eisenhardt en donde el 50% fueron globulares el 44,44% fueron
pterional el 44.44% y 5.556% en placa.
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Dentro de la clasificacion de Bonnal y Brotchi fueron tipo A 50 %, tipo B 5.556 %,
tipo C 5.556%, Tipo E el 38.89%. Dentro de la clasificacién de Al- Mefty fueron
38.89 % del grupo lll, 11.11% del grupo I, 5.556 % del grupo |. Los abordajes
utilizados para la reseccion de la lesion fueron pterional 50 % y orbitozigomatico
en un 50 %. Se realizé la reseccion total de la lesion en un 38.89%, y subtotal en
61.11%. El grado de reseccion segun la escala de Simpson fue de 44.44% grado
I, y 55. 56% grado IV. En un 50 % se realiz6 1 sola intervencion, mientras que
en un 38.89% fueron necesarias dos intervenciones, 5.556 % tres, 5.556 mas de
tres intervenciones. Dentro del Karnofsky prequirurgico el 50% tenia 90, el
22,22% de 80, y el 16,67% de 70. Dentro del Karnofsky postquirargico 55.56%
de 90, 16.67% de 80, 11,11% de 70 y 16.67% de 60. Presentan mejoria del
Karnofsky luego de la cirugia 5,556%, presentan igual Karnofsky 88.89% y

presenta peor Karnofsky luego de la cirugia 5.556%.

Unicamente 2 pacientes fueron embolizados y el procedimiento se realizé con

microesferas.
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7. DISCUSION

En general la literatura internacional menciona a los meningiomas como los
tumores cerebrales primarios mas comunes y representan el 36.4 % de todos los
casos y del ala del esfenoides como la ubicacién mas frecuente de meningiomas
en la base del craneo con una frecuencia reportada de 11 al 22 %.(5)(4)(3)(25)
(26).

Implican un desafio quirurgico para todo neurocirujano joven o experto, por lo
que se han establecido a lo largo del tiempo diferentes clasificaciones, métodos
y estudios para mejorar el desenlace de estos pacientes siendo idealmente la
reseccion completa de la lesion con un Simpson | y con la ausencia total de los
sintomas prequirurgicos al igual que la ausencia de recidivas, situacion que no
se ha conseguido hasta nuestros dias por las caracteristicas implicitas de la

lesion.

En el hospital Juarez de México se operaron un promedio de 4.5 meningiomas
del ala del esfenoides por afio que en relacién a las 480 cirugias que se
realizaron en el 2018 representan el 0.93% vy frente a las 383 cirugias del 2017
representan el 1.17% de la totalidad de cirugias realizadas en el servicio de

neurocirugia. (27)

El rango de edad que predominé en nuestra serie fue la de 41 a 50 afios con
38.89%, siendo la media de edad 46 afios y la moda 53 afios, cifras que estan
cercanas a otros estudios realizados, como el del hospital Universitario 12 de
Octubre de Madrid y el de La Universidad de Marmara donde se reportaron una

media de 50.3 y 51 respectivamente.(25)

En nuestra serie encontramos un predominio en el sexo femenino con un 77.78
%, frente a un 22.22 % en el sexo masculino, que coincide con la serie
comparativa de la universidad de Marmara y Acibadem, donde el predominio fue

en el sexo femenino 68,1 % frente a un 31.9 % en el masculino (28).

Respecto a la lateralidad, tuvimos un predominio en el lado izquierdo con un
55.56 %, mientras en lado derecho tuvimos un 44.44 %. No se encontré estudios

similares en los que se resalte la importancia del lado de la lesién que nosotros
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si creimos conveniente determinar en este estudio, observando un ligero

predominio para el lado izquierdo. (29)(30)

Todas las lesiones encontradas histolégicamente fueron clasificadas como grado
| de la OMS siendo la mayoria meningoteliales transicionales. En la serie de
Adegbite predominaron con un 42.1% los transicionales seguidos de los
sinciciales 34.2%, y con 20.2% los fibroblasticos. En la serie de Guduk
prevalecieron los grado | de OMS con 81,5 % y de ellos los meningoteliales
representaron el 56,7% y los transicionales el 10,6 % (31)(28). En general la
literatura internacional indica que en los meningiomas del ala del esfenoides
corresponden con mas frecuencia a los grados | de la OMS siendo muy raros los
grados lll. En nuestro estudio el 100% de las lesiones pertecian al grado | de la

OMS, no tuvimos casos de grados mas altos.

Dentro de las diferencias genéticas en un estudio de meningiomas de base de
craneo se observd que las lesiones meningoteliales por lo general tienen
mutaciones en TRAF7, AKT1, POLR2A, PIK3CA y los transicionales presentan
mutaciones en NF2, AKT1, PIK3CA. Relacionando las mutaciones mas
frecuentes segun el tipo histolégico y las mutaciones mas frecuentes segun la

ubicacién observamos que comparten la mutacion de AKT1.

En nuestra serie como mencionamos anteriormente no encontramos
anaplasicos, sin embargo se menciona alteracion en NF2 en este tipo de
tumores. Entonces, tras esto inferimos que seria importante realizar un estudio
genético para descartar neurofibromatosis tipo 2 en los pacientes que presenten

estas lesiones.(32)

Dentro de la sintomatologia de nuestros pacientes las molestias oculares fueron
presentadas en un 66.67%, crisis convulsivas 44.44%, mientras que el
exoftalmus 16,67%; en la serie de Hannover la sintomatologia ocular represento
el 41% y la cefalea 32%, la proptosis 91%; en la serie de Atul Goel las
alteraciones visuales corresponden al 55%, la cefalea 42%; en la serie de Guduk
la sintomatologia que predominé fue la cefalea con 40.4%, las alteraciones
visuales con 26%, crisis convulsivas con 20,6%; en la serie de Honig

presentaron trastornos visuales un 55%, cefaleas 36% con lo que determinamos

25



coincidencia en las series en las que la mayoria de los casos presentan

trastornos visuales como en nuestro estudio (5) (33)(28)(34).

Los meningiomas del ala del esfenoides han sido estudiados y clasificados con
el objetivo de determinar diferencias quirurgicas, clinicas y pronosticas
realizandose durante el tiempo hasta nuestros dias, la separacion en grupos

segun sus caracteristicas comunes.

En primera instancia Cushing y Eisenhard los clasificaron en globoides y en
placa. A su vez los globoides fueron divididos en tres grupos: clinoidales, de la
porcion media del ala y pterionales o del tercio extreno; Luego Bonnel y Brotchi
establecieron una clasificacion en 5 grupos, descritos en su articulo original como
grupo A clinoidales o esfenocavernosos, grupo B meningiomas en placa, grupo
C invasidén en masa en la que se encuentra los meningiomas que tienen las
caracteristicas de los 2 grupos anteriores, grupo D meningiomas del tercio medio

y grupo E meningiomas del tercio lateral. (3)(35)(36)

Yasargil clasificé a estos tumores como mediales y laterales indicando que los
del tercio medio del ala del esfenoides comparten caracteristicas clinicas y
quirurgicas similares a la pterionales. Al-Mefty realizé una subdivisién en las del
tercio interno o clinoideos estableciendo tres grupos en relacion al sitio de
implantacion sobre el proceso clinodeo anterior. El grupo | son tumores que se
originan de la parte inferior de la clinoides, y se desarrollan en la cisterna
carotidea, englobando a la arteria carotida, adheridos directamente a la
adventicia en ausencia de una membrana aracnoidea; el grupo |l se originan de
la porcidon superior o lateral de la clinoides anterior y toman contacto con la
arteria carotida con la interposicion de una membrana aracnoidea derivada de la
cisterna silviana o carotidea; el grupo lll son lesiones que se originan del foramen
optico, la membrana aracnoidea esta presente entre los vasos y el tumor pero

puede estar ausente entre en tumor y el nervio 6ptico. (30)(3)

Atul Goel en el 2002 propuso una escala predictiva de los meningiomas
clinoideos cuyo puntaje maximo fue de 10 puntos, los parametros a medirse
fueron el tamafio de la lesion, compromiso de la carétida y sintomas visuales,

encontrando una relacion entre la escala y el grado de reseccion.(33)
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Guduk en el 2018 realiza una escala de prediccion de la reseccion de los
meningiomas del ala del esfenoides, cuyos parametros son el diametro de la
lesion, compromiso del seno cavernoso, compromiso de la carétida e invasion
Osea. (28)

Actualmente los meningiomas de la base de craneo estan siendo estudiados con
caracteristicas mas minuciosas que las de afnos anteriores, en las que se
precisan diferencias genéticas de trascendencia ya que determinan la ubicacién
dentro de la base del craneo asi como en el prondstico de recidivas. Gracias a
los recientes estudios se ha logrado establecer una diferencia genética clara en
aquellos que se ubican en la porcion lateral del ala del esfenoides en los que
predominan mutaciones de KLF4 y TRAF7 frente a otras ubicadas en la porcion
medial de la fosa media en las que predominan las mutaciones AKT1 y POLR2.
En el futuro sin duda estas caracteristicas seran incluidas en las escalas
pronosticas asi como otras caracteristicas cualitativas y cuantitativas de la
lesion.(32)

En nuestro estudio hemos excluido las caracteristicas genéticas tras ser un
recurso no disponible en nuestro medio en la actualidad y se han tomado como

herramientas los métodos tradicionales imagenoldgicos.

Se examinaron los estudios de resonancia magnética y se realizo la clasificacion
de Cushing y Eisenhardt en donde el 50% fueron globulares el 44,44% fueron
pterional el 44.44% y 5.556% en placa. En la serie de Guduk el 29.1 % fueron
clinoideos, 24,8% alares y el 24, 1 % pterionales; en nuestra serie no
observamos alares y describimos lesiones en placa que no se describen en la
serie comparativa pero coinciden con la literatura internacional que menciona

que las lesiones en placa oscilan entre el 3 y el 9%.

Dentro de la clasificacién de Bonnal y Brotchi fueron tipo A 50 %, tipo B 5.556%,
tipo C 5.556%, Tipo E el 38.89%; en la serie de Lobato el 31,1% de los tumores
se consideraron del grupo A, 24, 4% del grupo B, 13,3% del grupo C, 10% del
grupo Dy 21,11 % del grupo E, coincidiendo con la serie del hospital Juarez que

el grupo A es el mas numeroso seguido del gupo E (25).
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Dentro de la clasificacion de Al- Mefty fueron 38.89 % del grupo 1ll, 11.11% del
grupo I, 5.556 % del grupo |, en la literatura encontramos que los del grupo | son
muy raros igual que en la serie en estudio y los del grupo tres dada su cercania
al canal optico generalmente dan sintomas en relacibn a trastornos
visuales.(33)(28)(3)

Los abordajes utilizados para la reseccion de la lesién fueron pterional 50 % vy
orbitozigomatico en un 50 %. Sughrue de Universidad de California indica que
la eleccién del abordaje debe planificarse de acuerdo a la lesion siendo en
ocasiones en los tumores grandes y laterales del ala del esfenoides un abordaje
orbitozigomatico no es necesario, sin embargo cuando existe hiperostosis con
infiltracion orbitaria y al piso de la fosa media el abordaje orbitozigomatico facilita
la remocion del tumor, ademas sugiere evitar la remocién de la 6rbita si no es

necesario por consideraciones estéticas (16).

Los meningiomas del ala del esfenoides representan un grupo particular de
lesiones debido a que envuelven importantes estructuras neurovasculares como
el nervio dptico, el seno cavernoso y causan compromisos por la manipulacién
directa de dichas estructuras y la invacion de estructuras 6seas orbitarias o del

piso dificultan su reseccion total, presentando altos indices de recurencia

En la serie de Atul Goel observamos que el 65% de los pacientes presento
desplazamiento ipsilateral de la carétida, en el 15% la lesion envolvia la carétida
sin estrechamiento, en el 5% la lesion envolvia la carétida y estrechaba su luz;
en la serie de Guduk el 21 % presenté invasion del canal 6ptico, 9,2% invasion
del seno cavernoso, 12,8% se observaba que la lesion envolvia la
carétida.(32)(33)

La extirpacion quirargica completa es el tratamiento de eleccion para
meningiomas, siendo la primera cirugia la mayor oportunidad de realizar una
reseccion radical sin incrementar la morbilidad y con menor riesgo de
recurrencia. La adhesion de los meningiomas esfenoidales a las arterias y el
nervio 6ptico son los principales factores de morbilidad, la invasion del seno
cavernoso es la causa mas importante de recurrencia. En nuestra serie se logré
la reseccion total de la lesion en un 38.89%, y subtotal en 61.11% El grado de

reseccidon segun la escala de Simpson fue de 44.44% grado |, y 55. 56% grado
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IV. En una serie comparativa de Lobato encontramos en 23,3% casos se
considerd grado | y en otros 44,44% pacientes la extirpacion fue grado Il de
Simpson, 18,88 casos fueron grado Il , y 13,33% |V, datos que demuestran la
complejidad de la reseccion de estas lesiones y la dificultad de tener una
reseccion del 100% (34)(25)

En la serie del Hospital Juarez, se realizd una sola intervencion en el 50 %,
mientras que en un 38.89% fueron necesarias dos intervenciones, y tres en un
5.556 %. Estos datos muestran una alta recurrencia de estas lesiones. El estudio
de la recurrencia y la necesidad de otras intervenciones en la actualidad se
observa que depende mucho de la técnica quirurgica, pero también de las
cualidades bioldgicas del tumor, por ejemplo se ha observado que la mutacidn
de AKT1 es frecuente en los meningiomas de base de craneo y éste actua en
las vias de mTOR y ERK1/2, y tiene un impacto negativo en la recurrencia
tumoral, siendo en aquellos en los que existe esta mutacion beneficioso el
tratamiento adicional luego de la cirugia con inhibidores de quinasa. Se han
mostrado modelos en ratas con verolimus o temsirolimus en los que se reduce
el crecimiento de los meningiomas, de igual forma se ha reportado que la
combinacion de bevacizumab y everulimus podria ser una opcion adicional para
tratamiento. (37)(38)

Por otro lado los pacientes que tiene mutacion en KLF4 no muestran recurencia

e indican un buen prondstico tras la cirugia (37)

Los meningiomas en placa son raros representan del 2 al 9 % de todos los
meningiomas del ala del esfenoides, siendo su reseccion mas compleja y sus
recidivas altas; el rol de la radioterapia es controversial como terapia adyuvante
en estos casos. En el estudio de Jiranukool examina los resultados del
tratamiento adyuvante en tumores residuales de meningiomas en placa,
indicando que podria la radiacién ser una opcion. Sin embargo no se obtuvo
reduccion de las lesiones sino unicamente control del tamafo por lo que la
reseccion microquirurgica amplia es totalmente determinate. (39) Por otro lado
el estudio de Zhang muestra que el karnofsky y el Progreso de sobrevida libre
de lesién en pacientes con la reseccion total microquirdrgica y resecciones

subtotales seguidas de radioterapia no tuvieron diferencias significativas. (40)
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Simas observa que en este tipo de meningiomas el seno cavernoso y la fisura
orbitaria superior se encuentran invadidas y deberia considerarse el limite de la
reseccidon microquirurgica y considera de igual forma la radioterapia

posoperatoria en casos de tumores residuales. (41)

Abdel- Aziz indica que los tumores esfenocavernosos Hirsch grado 2- 3 pueden

ser tratados con radioterapia u observacion. (42)

Atul Goel por otro lado indica que prefiere la observacién en este tipo de lesiones

tras encontrar poca eficacia.(33)

En nuestra serie el Karnofsky prequirurgico oscilé del 90 al 70 presentando
mejoria luego de la cirugia un 5,556%, presentan igual Karnofsky 88.89% y
presenta peor Karnofsky luego de la cirugia 5.556%; en la serie de Ouyang
observaron que el karnofsky posoperatorio tenia algunos determinantes
independientes entre ellos la reseccion completa, una gran vascularidad de la
lesion, adhesion a estructuras adyacentes, el englobamiento por parte de la

lesion de estructuras neurovasculares. (43)(44).

La embolizacion preoperatoria de los pacientes en la serie de estudio fue minima,
y en aquellos que se realiz6 (dos pacientes) se reportaron cirugias
subsecuentes. En el estudio de Brandel se observé que la embolizacién
preoperatoria estaba asociada a un incremento de edema (25.2% vs 17.7%, p =
0.009), y anemia posthemorragia o transfucion (21.8% vs 13.8%, p = 0.003), no
se observo diferencia de mortalidad (£ 2.4% vs £2.4%, p = 0.82) (45). En nuestro

hospital no se utiliza la embolizacién de estos pacientes de forma rutinaria.

Los meningiomas del ala del esfenoides tienen aspectos desafiantes y el camino
de su estudio aun es largo, tanto en el aspecto de la técnica microquirurgica al
igual que con los tratamientos adyuvantes para un tamizaje mas preciso que

pueden incluir mejores resultados de los pacientes.
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8. CONCLUSIONES

Los meningiomas del ala del esfenoides son los meningiomas mas frecuentes
de la base de craneo que implican un desafio técnico importante, que va desde
la evaluacion preoperatoria del paciente con su valoracién completa, eleccion de
abordaje correcto, tratamiento microquirurgico, tratamiento coadyuvante y

seguimiento.

Los meningiomas del ala del esfenoides pueden provocar multiple
sintomatologia en la que destacan los sintomas visuales, debido al compromiso
del nervio optico y pares craneales al igual que debido al volumen pueden causar

protrusion del ojo limitando la motilidad y causando cambios vasculares.

Las lesiones en placa son dificiles de resecar en su totalidad por lo que la
radioterapia es una opcion mientras que las lesiones del tercio interno son de
reseccion igualmente complejas por su relacion con la carétida y el agujero

optico.

El estudio génico en el futuro dara pautas importantes para clasificacién y
algoritmos terapéuticos en los que los tratamientos con quimioterapia pueden ser
efectivos o coadyuvantes a los tratamientos microquirurgicos brindando mejores

resultados en los pacientes.
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