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MENINGIOMAS INTRACRANEALES

INTRODUCCION !

Los HENING[OMAS(ggN TUMORES BENJGNOS, BIEN CIRCUNSCRITOS Y DE CRE-
CIMIENTO LENTOD ', RepresenTan peL 142 AL 18% DE TODAS LAS NEO-
PLASIAS INTRACRANEALES . TENIENDG UNA LOCALIZACION SUPRATENTO-
RIAL EN EL 90% E INFRATENTORIAL En L 10% ‘1 22

DE ACUERDO A SU LOCALIZACION SUPRATENTORIAL, SE PRESENTA EN LA RE
GIOH SUPRASELAR EN EL 4% aL 10Z (36): EN LA CONVEXIDAD EN EL 217 .,
SURCO OLFATORIO EN EL 107 v REGION PARASELAR EN EL 127 (273,

. Los MENINGIOMAS INTRAVENTRICULARES CONSTITUYEN DEL 0,57 AL 27.
SIENDO LOS MAS FRECUENTES LOS DE LOS VENTRICULOS LATERALES, CON
PREDOMINIO EN EL TRIGOND 1ZQUIERDO. EN EL [1] VENTRICULO MAS RA-
RAMENTE Y REPRESENTA EL 0,157 a3,

(

Los MENINGIOMAS DE LA FOSA POSTERIOR. SE LOCALIZAN EN LA CONVEX1-
DAD CEREBELOSA EN EL 1%, EN EL TENTORIO €N EL 3%, EN EL APEX PE-
TROSO EN EL 4.2%, EN EL CLIVUS EN EL 1,13 v FORAMEN MAGNO EN EL
0.4% ‘*!, OTRAS LOCALIZACIONES MENOS FRECUENTES SON LA REGIGN PL

. 34, a2
NeaL v 1V venteicuco ¢ .

oS MENINGIOMAS SE CRIGINAN DEL F{BROBLASTO DURAL Y CELULAS P1A-
LES, MAS PROPIAMENTE DE LAS VELLOSIDADES ARACNCIDEAS., MACrROSCO-



 PICAMENTE SON GLOBULARES, FIRMES. NO INFILTRATIVOS, BIEN DELIMITA -

Dds Y DE COLOR GRISACEQ-ROSADO. MICROSCGPICAMENTE VARfA DE ACUER f_

DO A SU APARIENCIA HISTOLdGICAa PUD!ENDO SER MEN]NGOTEL]AL' FIBRO
37
BLASTICO; TRANSICIONAL . ANGIOBLASTICO, PSAMOMATOSO ¥ MAL]GNO ( )

EL TRATAMIENTO DE ESTOS TUMORES, EN SU TOTALIDAD ES QUIRURGICO Y
| DEL GRADO DE RESECCION TUMORAL DEPENDERA SU RECURRENCIA. SIN EM=
BARGO, AUNQUE NO SON RADIOSENSIBLES EL TRATAMIENTO CON RADIOTERA-
P[A ESTA EN CONTROVERSIA (31, 33).

ACTUALMENTE . CON EL AVANCE TECNOLGGICO v DE LAS TECNICAS MICROQUL
RURGICAS, SE HA REDUCIDO LA MORTALIDAD EN FORMA MUY IMPORTANTE.
OFRECIJENDOLE AL PACIENTE UNA BUENA CALIDAD DE VIDA. LO CUAL ES
MUY GRATIFICANTE PARA LA NEUROCIRUGIA,



HisToRI1A

Los MENINGIOMAS HAN S1DO RECONOCIDOS COMO TUMORES DURALES POR MAS
De 200 AROS. PERO SU ORIGEN CELULAR., CLASIFICACION ¥ TERMINOLOGIA
APLICABLE HA S1D0 SUJETA A CONTROVERSIAS, VARIOS PATOLOGOS, EN-
TRE ELLOS BRIGHT EN 1831 FUE EL PRIMERO EN RECONOCER LA SIMILITUD
ENTRE LA APARIENCIA HISTOLOGICA DE LAS CELULAS DE LAS VELLOSIDADES
ARACNOIDEAS Y LAS DE ESTOS TUMORES, PROPONIENDO QUE EL GRIGEN CE-
LULAR DERIVA DE LA CAPA ARACNOIDEA (20).

AproxiMapaMenTe 100 aftos DESPUES DE LA PRIMERA DESCRIPCION DE ES-
TE TUMOR POR Louts Francesco DURANTE. PROFESOR DE ta CLrntca Bui-
RURGICA DE LA UNIVERSIDAD DE ROMA, REAL1ZO LA PRIMERA CIRUGIA PA-
RA RESECAR UN MENINGIOMA DEL SURCO OLFATORIO, EN Junio pe 1885
En 1922, Harvey CUSHING USA EL TERMING DE MENINGIOMA PARA AQUELLOS
TUMORES QUE NACEN DE LAS CELULAS MENINGEAS, ¥ EN 1927 EN SU LECTU-
RA MEMORIAL DE MACEWEN DESCRIBE EL USO DE LA ELECTROCOAGULACION
PARA LA RESECCION DE MENINGIOMAS DEL SURCO OLFATORID (20. 4)
EX1STEN PUBLICACIONES PREVIAS DE ESTOS TUMORES. EN 1822 WisHART
HACE LA PRIMERA DESCRIPCION DE MENITGIOMA ASOCIADO A TUMORES NEU-

ROECTODERMICOS MULTIPLES (39).

35
En 1833, ANDRAAL REPORTA EL PRIMER MENINGIOMA DEL TENTOR!O ( ).
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Y LA PRIMERA RESECCION DE MENINGIOMA FUE REAL1ZADA EN S1ENA POR
(27)

PeccHioLt en 1835 + DE LA MIsMA mANERA., STEwaARD EN 1889 ge-
PORTA UN MENINGIOMA DEL TUBERCULO SELAE, Y DANDY REPORTA 8 cAsos
OPERADOS CON ESTA LocAL1zacton en 1922 (117,

BalLey v Bucy eN 1931 cLASIFICAN LOS MENINGIOMAS EN 9 TIPOS: MESEN
GUIMALES, ANGIOBLASTICOS, MENINGOTELIALES. PSAMOMATOSO. OSTEOBLAS-
TICO, FIBROBLASTICO, MELANOBLASTICO. SARCOMATQS0 Y LI1POMATOSO,

De LA misma weERA,CusSHING ¥ EISENHARDT HACEN UNA CLASIFICACION MAS
ELABORADA, PERO CORVILLE Y SUBSECUENTEMENTE RUSELL v RUBINSTEIN
SIMPLIFICAN EN 5 TIPOS: SINCICIAL, TRANSICIONAL, FIBROBLASTICO,
ANGIOBLASTICO Y SARCOMATOSO (EO).

Los MEDICOS DE DIAGNGSTICO FUERON REVOLUCIONANDO CON LOS ADELAN-
T0S TECNOLGGICOS. YA QUE EN 1902 PFAHLER HACE LA PRIMERA DESCRIP-
CI0N RaDIOLGGICA ¥ HEUER ¥ DANDY EN 1916 REPORTAN LOS HALLAZGOS
RADIOLOGICOS DE 100 TuMoRES. 9 DE LOS CUALES FUERON MENINGIOMAS

28
( ). PosTerIORMENTE E, Moniz EN 1927 INTRODUCE LA ANGIOGRAF{A

(35)

CEREBRAL . Y EN UN ESTUDIO REALIZADO POR NEW Y COLS. SE REPQR-

28
TA UNA ESPECIFICIDAD DEL 83% PARA €L DIAGNOSTICO ( ).
APROVECHANDO LA TECNICA FNGIOGRAFICA. Brooks EN 1930 HACE LA pRi-
MERA EMBOL 1ZACIGN ARTIFICIAL Y MANELFE v cOLS, EN 1873 HACE LA
PRIMERA PUBLICAC!ON DE RESUL'ADOS EN LA EMBOLIZACION PREOPERATO-

RIA PARA EL MANEJO DE LOS MENINGIOMAS (35).



ACTUALMENTE CONTAMOS COM METODOS DIAGHOSTICOS MAS ELABORADOS COMO
LA TOMOGRAF A COMPUTADA., QUE NOS PROVEE UNA INFORMACIGN PRECISA DE
LOCALTZACION ¥ TAMARIO TUMORAL, REPORTANDOSE UMA POSITIVIDAD EN EL
367 DE LOS CASO5 Y UMNA ESPECIFICIDAD PARA EL DIAGHOSTICO DEL 90%,
Asf MI1SMO, HOY EN DYA CONTAMOS CON LA RESONAHCIA WUCLEAR MAGNETI-
CA QUE HOS DA MAYOR INFORMACION CON LAS ESTRUCTURAS CEREBRALES AD

YACENTES AL TUMOR, PERO NO TIENE MAYOR ESPECIFICAD QUE LA TOMOGRA
F{A COMPUTADA (EB).

Los RESULTADOS EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ESTOS TUMORES HA
EVOLUCIONADO CON LA IHTRODUCCION DE LA NEUROANESTESIA Y LA TECNI-
CA MICROQUIRURGICA, REDUCIENDOSE NOTABLEMENTE LA MORTALLDAD CO-
M0 LO ReporTAN Mac Carty v Taviomr oE LA Cuinica Mavo eN un ESTUDIO
DE 739 pacienTES ENTRE 1960 A 1975, va que enTre 1960 a 1964 su

MORTALIDAD FUE DEL 8.9%. enTre 1965 A 1969 ru€ peL 3.1% v pe 1970
a 1975 Fué peL 2,92 297,



JUSTIFICACION

Los MENINGIOMAS SON TUMORES BENIGNOS. BIEN CIRCUNSCRITOS Y DE CRE-
CIMIENTO LENTD. MUCHOS DE ELLOS SON DE GRAN TAMaRO, PARA LO CUAL
DEHEMOS REAL!ZAR UN ESTUDIO INTEGRAL PARA EL MANEJO CLINICO Y QUI-
RURGICO DE LOS MISMOS,

PARA LOGRAR EL ESTUDIO INTEGRAL DE ESTOS TUMORES. ES NECESARIO CO-
NOCER EL CUADRD CLINICO EN SUS DISTINTAS LOCALIZACIONES Y EN BASE
A ESTO REALIZAR UNA EXPLORACION NEURCLGGICA ADECUADA Y PROFUNDA.

DEBEMOS REAL1ZAR UNA EVALUACION RADIOLOGICA COMPLETA, COMENZANDO
CON RADIOGRAFAS SIMPLES DE CRANEO. ANGIOGRAFIA CEREBRAL PARA EL
CONOCIMIENTO DE LA RELACION ARTER[AL CON EL TUMOR. TOMOGRAF[A COM
PUTADA SIMPLE Y CONTRASTADA CON RECONSTRUCCIONES CORONALES ¥ SAGL
TALES, YA QUE PUEDE COMPROMETER AREAS VECINAS CAUSANDO ALTERACIO-
NES EN LA DINAMICA DE LA CIRCULACION DEL LTQUIDO CEFALORRAQUIDED
CON LA CONSECUENTE HIDROCEFALIA, COMO TAMBIEN COMPROMETER LAS FUN-
CIONES CORTICALES GENERALES Y ESPECIFICAS POR COMPRESION DE LA
CIRCULACION ARTERIAL CEREBRAL,

Es NECESARIO UNA EVALUACION NEUROF ISIOLGGICA. EMPLEANDO EL ELECTRO
ENCEFALOGRAMA, YA QUE EL TUMOR PUEDE CAUSAR FOCO IRRATATIVO CORTI-

CAL ¥ SUBCORTICAL.
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EN BASE A LO ANTERIOR, DEBEMOS PLANEAR EL ABORDAJE QUIRURGICO ADE
CUADO PARA LOGRAR LA RESECCION TUMORAL SIN CAUSAR DARio AL TEJIDO
CEREBRAL ADYACENTE, AS[ MISMO COMNOCER Y EMPLEAR LA TECNICA MICRO-
QUIRURGICA EN AQUELLOS TUMORES QUE INVOLUCREN ESTRUCTURAS NEUROVAS
CULARES DE VITAL IMPORTANCIA PARA OBTENER UNA BUENA CALIDAD DE VI-
DA DE LOS PACIENTES.

SIN EMBARGO, EN MUCHAS OCASIONES NO SE LOGRA LA RESECCIGN TOTAL
DE LA LESION, PARA LO cuaL EN 1957 StmPSON PUBLICA UNA GRADUACIGN
EN RELACION A LA RESECCION OBTENIDA Y LA RECURRENCIA TUMORAL. LO

QUE DEBEMOS TENER PRESENTE PARA QFRECER LA RADIOTERAPIA COMO TRA-
TAMIENTO COADYUVANTE (2)-



HiroTESIS

LOS MENINGIOMAS SON TRATADOS QUIRURGICAMENTE, LOGRANDOSE UNA RE-
SECCION TOTAL.O PARCIAL CON TECNICA NEUROGUIRURGICA ADECUADA, ME-
JORANDO Y PRESERVANDO LA FUNCIOH NEUROLOGICA, OFRECIENDO AL PACIEN

TE UNA MEJOR CALIDAD DE VIDA ¥ AST PERMITIRLE CONTINUAR SUS ACTIVI
DADES COTIDIANAS EN FORMA NORMAL,



OB.ETIVOS

EVALUAR LA EFICIENCIA DE LA TECNICA NEUROQUIRURGICA EN RELACION AL
TAMANO, LOCALIZACIGN Y ESTIRPE HISTOLOGICO DE LOS MENINGIOMAS IN-
TRACRANEALES, QUE PERMITAN AL PACTENTE UNA BUENA CALIDAD DE VIDA

MEJORANDO SUS FUNCIONES NEUROLGGICAS PARA RETORNAR A SUS ACTIVIDA
DES COTIDIANAS NORMALES, '

OsETIVOS ALTERNOS

A, DAR A CONOCER LOS CONCEPTOS ACTUALES EN EL MANEJO DE L.OS
MENING|OMAS INTRACRANEALES,

B. DAR A CONOCER LOS ABORDAJES Y TECNICAS NEUROQUIRURGICAS
A LOS QUE TIENE ACCESO EL NEURCCIRUJANO PARA LAS DIFEREN-
TES LOCALIZACIONES DE LOS MENINGIOMAS INTRACREAMEANOS Y
QUE SON REPORTADOS EN LA LITERATURA., LOS QUE HAN PERMITI-

DO LA EVALUACION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS,



MATERIAL ¥ METoDos

SE REALIZA UN ESTUDIO RETROSPECTIVO DE LOS PACIENTES QUE INGRESA-
RON AL Servicio pe Neurociruaia peL HospiTAL DE ESPECIALIDADES
peL Centro MEpico NacionaL peL InsTiTuTo Mexicano DEL SEGURO So-
ClAL EN EL LAPSO COMPRODIDO DEL 10. DE MARZO DE 1986 AL 31 pe
AGOSTO DE 1988 QUIENES FUERON SOMETIDOS A TRATAMIENTO NEURCQUIL-
RURGICO POR DIFERENTES VIAS DE ABORDAJE.

SE EXCLUYERON DEL ESTUDIQ AQUELLOS PACIENTES QUE FUERON OPERADOS
EN OTRAS UNIDADES DE NEUROCIRUGTA Y LOS QUE REINGRESARON AL SER-
VICI0 POR RECIDIVA TUMORAL OPERADOS EN ANOS PREVIOS AL ESTUDIO,

SE ADMITIERON 40 PACIENTES, 29 DEL SEx0 FEMENINO v 11 DEL sExo
MASCUL [NO, CON UNA RELACION MUJER: HOMBRE DE 2.63:1,

Evanuacion CLinica: A, SInToMAs
B. Sicuos

EvaLUACION NEUROF 1SIOLGGICA:

A. ELECTROENCEFALOGRAMA

EvaLuacion RADIOGRATICA:
A. RADIOGRAF{AS SIMPLES
E. ANGloGRAFTA
C. Tomocrar{a coMpuTADA



-

EvALUACIGN NEUROPATOLOGICA:

EVALUACION DE LOCALIZACION:
A. SUPRATENTORIAL
B. INFRATENTORIAL
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CoNCEPTOS ACTUALES EN EL MANEJO DE LOS MENINGIOMAS

EL MANEJC DE LOS MENINGIOMAS ES NETAMENTE QUIRURGICO, CON EL ADVE
NIMIENTO DE NUEVAS TECNICAS MICROGUIRURGICAS Y DE LA EMBOLIZACIGN
PREOPERATORIA, LOS RESULTADOS SON MUY SATISFACTORIOS EN RELACION

A LA CALIDAD DE VIDA QUE SE LES PUEDE OFRECER A LOS PACIENTES Y
POR SUPUESTO LA MORTALIDAD HA DISMINUIDO EN FORMA [MPRESIONANTE,
Asf POR EJEMPLO EN LA SERIE DE AL-MeFTY DE 13 PACIENTES CON MENIN-
GIOMAS PETROCLIVALES, NO REPORTA MORTALIDAD, EN RELACION A LAS
SERIES DE YASARGIL Y coLS. HaKkUBA ¥ coLs. v MAYBERG v SyMON QUE
REFORTAN UNA MORTALIDAD bEL 15%, 17% v 9% RESPECTIVAMENTE. Ya

QUE CON EL ABORDAJE PETROSO Y BAJO TECNICA MICROQUIRURGICA LOGRA
UNA MINIMA RETRACCICN CEREBELOSA ¥ DEL LOBULO TEMPORAL. LA DISTAN-
C!A QUIRURGICA AL CLIVUS ES TAN CORTA COMO DE 3 CMS, PRESERVA TO-
DAS LAS ESTRUCTURAS NEURO-OTOLOGICAS QUE INCLUYE COCLEA, VESTIBULO
Y CANAL FACIAL, PRESERVA EL SENO TRANSVERSOG Y SI1GMOTDEQ, COMO TAM
BIEN LA VENA OCCIPITAL Y DE LABBE, PROVEE MULTIPLES ACCESOS PARA
LA DISECCION ¥ EL FLUJO VASCULAR AL TUMOR ES INTERCEPTADO TEMPRANA
mente (1), '

Como SE HA MENCIONADO PREVIAMENTE, MANELFE v coLS. EN 1973 Hace
LA PRIMERA PuBLléACldN DE EMBOL1ZACIGN PREOPERATORIA PARA EL MANE-
JO DE MENINGIOMAS., Hans PETER RICHTER En SU SERIE DE 31 PACIENTES
CON MENINGIOMAS, REALIZA ANGIOGRAFfA ¥ EMBOL 1ZACION BAJO ANESTESTA
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GENERAL EN U CASOS Y EN LOS RESTANTES CON ANESTESIA LOCAL., EMPLEA
GELFOAN, DURAMADRE LIOFILIZADA O AMBOS PRODUCTOS PARA EL PROCED!-
MIENTO, EL CRITERIO MAS IMPORTANTE PARA ESTE PROCEDIMIENTO ES FA-
CILITAR LA RESECCIGN TUMORAL EVITANDO EL SANGRADO TRANSOPERATORIO:
SIN EMBARGD TIENE SUS COMPLI(iACIONES QUE YA HAN SIDO REPORTADAS EN
LA L1TERATURA., COMO EL DOLOR FACIAL EN EL LADO DE LA EMBOLIZACION,
CRISIS HIPERTENSIVAS ¥ HEMIPLEJ1A CONTRALATERAL (35). CoMO TAM-
BIEN NECROSIS DEL COLGAJO CUTANEQ (6).

TAMB!EN SE HA REPORTADO QUE LOS MEMINGIOMAS TIENEN RECEPTORES DE

ESTRADIOL Y PROGESTERONA, POR LD QUE SE HA EMPLEADG AGENTES ANTI-
19, 21

ESTROGENICOS COMO EL TAMOXIFEN, SIN BUENDS RESULTADOS ( ).

VAR10S ‘AUTORES MENCIONAN QUE LOS MENINGIOMAS NO SON RADIOSENSI-

BLES ¥ QUE LA RADIOTERAPIA TIENE POCO VALOR EN EL MANEJO DE €5705
TUMORES, SIN EMBARGO REPORTES RECIENTES COMO LOS DE BoucHarD, Wa
RA ¥ COLS, Y CARELLA ¥ COLS, ENCONTRARON BENEFICIO DE LA RADIOTE-
RAPLIA EN MENINGIOMAS CON RESECCION PARCIAL. LA DOSIS TOTAL DE RA

Diacion €5 pE U,800 a 6,080 RADS. CON UNA DOSIS MEDIA DE 5,490
RADS (33}.



Cuapro CLfNiCO

LAS MANIFESTACIONES CLINICAS DE LOS MENINGIOMAS ES MUY VARIABLE,
. YA QUE DEPENDE DE SU LOCALIZACION, PUDIENDO SER SUPRATENTORIAL E
INFRATENTOR AL, -

EN EL MENINGIOMA DE LA REGIUN SUPRASELAR., EL SINTOMA INICIAL MAS
COMUN ES LA PERDIDA DE LA VISIGN ASIMETRICA UNILATERAL QUE PUEDE
PROGRESAR A SER BILATERAL, SyMOM v ROSENSTEIN EN SU SERIE DE 101
CAS0S, EL 991 Tuvo PERDIDA DE VISUAL, CEFALEA EN EL 45% v CAMBIOS
mentaLes En EL 102 ('), St puEDE PRESENTAR HIPOSMIA, DIPLOPTA,
DOLOR OCULAR. DISFUNCION ENDGCRIMA Y CRISIS CONVULSIVAS. AL EXA-
MEN, SIEMPRE SE ENCUENTRA REDUCCION DE LA AGUDEZA VISUAL EN UN 0JO
Y DEFECTOS CAMPIMETRICOS INCONGRUENTES Y ASIMETRICOS, ATROFIA OP
TICA ES ENCONTRADA CON FRECUENCIA (11, 20, 31, 32),

Los MENINGIOMAS DEL ALA ESFENOIDAL HAN SIDO DIVIDIDOS POR CusHING
EN TRES SEGMENTOS! CLINOIDEC O INTERNG, ALAR O MEDIAL Y PTERIONAL
O EXTERNO. LDS TUMORES DEL PROCESD CLIMOIDEO CAUSAN PERDIDA UNI-
LATERAL DE LA VISION ¥ ATROFIA OPTICA POR COMPRESIGN DEL NERVIO
OPTICOD, 51 EL QUIASMA OPTICO O EL TRACTO OPTICO ESTAN INVOLUCRA=
DOS PUEDEN PRESENTARSE HEMIANOPSIA HOMGNIMA INCOMGRUENTE. PERD LA
PERDIDA VISUAL ES MAS PRONUNCIADA EN EL 0JO IPSILATERAL, Los NEr
VIOS CRANEALES INVOLUCRADOS SON LOS QUE PASAN POR LA FISURA ORBI-
TARIA SUPERIOR. DANDO POR CONSIGUIENTE UNA OFTALMOPLEJIA CON AFEC
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TACION MAS FRECUENTE DEL VI PAR. PUEDE PRESENTARSE HIPERESTESIA
EN LA DISTRIBUCION DE LA PRIMERA RAMA DEL TRIGEMINO, COMO DOLOR
OCULAR NO PULSATIL Y EXOFTALMOS, LOS MENINGIOMAS ALARES Y PTERIO
NALES SE PRESENTAN CON CRISIS CONVULSIVAS O SINTOMAS DE HIPERTEN-
SIGN INTRACRANEAL . CON CEFALEA Y/OQ HEMIPARESIA PROGRESIVA(ZO'al'SE?
Los MENINGIOMAS DEL SURCO OLFATORIQ, PRESENTAN COMO SINTOMA INI-
C1AL MAS COMUN CAMBIOS EN LAS FUNCIONES MENTALES Y CEFALEA, TAM-
BIEN PUEDE PRESENTARSE CON CRISIS CONVULSIVAS O DEFICLIT VISUAL,
Bakav EN su SERIE DE 36 CASOS, REPORTA DEFICIT VISUAL EN 12 casos,
DEMENCIA EN 8 CASOS, CONVULSIONES EN U CASOS, CONVULSIONES Y DEMEN
CIA EN 3 CASOS E INCONTINENCIA URINARIA EN UN CASQ; TODOS LOS CA-
SOS EXCEPTO EN UNQ LA ANOSMIA FUE ENCONTRADA AL EXAMEN, FERO EN
NINGUN CASO FUE EL STNTOMA INICIAL, SOLO EN 3 PACIENTES DE 2B DE
LA SERIE DE CUSHING SE ENCONTRO ALTERACIGN DE LA OLFACION, Tam-
BIEN SE DESCRIBE EL SINDROME DE FoSTER KENNEDY ENM MENINGIOMAS DE
£5TA LOCALIZACION, QUE INCLUYE ESCOTOMA CENTRAL. ATROF1A OPTICA
PRIMARIA IPSILATERAL Y PAPILEDEMA CONTRALATERAL (=0, 31, 32).

Los MENINGIOMAS DE LA CONVEXIDAD FUE DIVIDIDA EN 7 CATEGORIAS POR
CusHing EN 1922; FRONTAL QUE ALA VEZ SE SUBDiVIDE EN PRECORONAL.
CORONAL Y POSTCORONAL ., PARACENTRAL , PARIETAL, OCCIP!TAL Y TEMPORAL,
EN LA monOGRAFTA DE CUSHING v EISENHARDT EN 1938, REPORTAN QUE EL
70% DE LOS MENINGIOMAS DE LA CONVEXIDAD FUERON ANTERIORES A LA Fl-

sura DE RoLanDO (24).



18.

LOS MENINGIOMAS DE LA CONVEXIDAD PRECORONAL SON ASINTOMATICOS, AUN

QUE SE PUEDE PRESENTAR DEMENCIA, CAMBIOS DE LA PERSONALIDAD £ IN-
A

CONTINENCIA URINARIA (2.

LOS MENINGIOMAS DE LA CONVEXIDAD CORONAL SON TUMORES SINTOMATICA-
MENTE SILENCIOSOS. PERQ CUANDO CRECEN PUEDEN CAUSAR STNTOMAS DE
HIPERTENSION INTRACRANEAL, DIPLOPTA, DEFICIT VISUAL, ATROFIA OPTI
CA, PARESIA CONTRALATERAL DEL BRAZO Y CARA PUEDE OCURRIR, PERO
LAS EXTREMIDADES INFERIORES SON RELATIVAMENTE CONSERVADAS, LAs
CRISIS MOTORAS FOCALES INICIAN EN LA MANO ¥ CARA. S1 ESTA EN EL
HEMISFER1D DOMINANTE PUEDE PRESENTARSE PARAFASIA (2a)

Los MENINGIOMAS DE LA CONVEXIDAD POSTCORONAL SE PRESENTAN CON CRI
515 PARCIALES MDTORAS SIMPLES. CARACTERIZADAS POR MOVIMIENTOS CON
JUGADOS DE LA CABEZA Y 0JOS CON CONVULSIONES CONTRALATERALES DE
CARA Y BRAZO, ALGUNOS PACIENTES DESCRIEN UN AURA SENSITIVA CARAC
TERIZADA POR HORMIGUEC O CALOR EN LA CARA Y BRAZO CONTRALATERAL,
PARAL1SIS FACIAL Y CENTRAL ¥ DE BRAZO CONTRALATERAL PUEDEN OCU-
BRIR EVENTUALMENTE 2%,

LoS MENINGIOMAS PARARROLANDICOS IMCLUYEN EL GIRQO POSTCENTRAL SEN-
SORIAL Y GIRD PRECENTRA_ MOTOR, LAS CR1SIS JACKSONTANAS 1NVOLU-
CRAN CARA Y BRAZD CONTRA_ATERAL COMBINADO CON DISARTRIA CUANDO ES
TAN EN EL HEMISFER10 DOMINANTE (2“). Los MENINGIOMAS DE LA COH-
VEXIDAD PARIETAL PRODUCEN CRISIS SENSITIVAS POR COMPRESION DEL Gi
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RO POSTCENTRAL EN LA CARA Y BRAZO CONTRALATERAL, RESPETANDO P1ER-
NA ¥ PIES INICIALMENTE, LA DISFASIA RECEPTIVA SE PRESENTA EN EL
HEMISFERID DOMINANTE PERO NO SE PRESENTA EN TODOS LOS CASOS, LoOS

MENINGIOMAS LOCAL1ZADOS CERCA DE LA SUTURA LAMBOIDEA SON MENDS
{2, 24)
EPILEPTDGENICOS .

Los MEMINGIOMAS DE LA CONVEXIDAD TEMPORAL SE PRESENTAN CON CRIS!S
CONTRALATERALES., DEBILIDAD FACIAL Y DE EXTREMIDAD SUPERIOR. Cuan
DO LOS SIGNOS ¥ SINTOMAS DE HIPERTENSION INTRACRANEAL SE HACEN
APARENTES LA DEBILIDAD ESPASTICA 1PSILATERAL DE LA PIERNA PUEDE
OCURRIR, EL TRANSTORNO VISUAL USUALMENTE ESTA ASOCLADO A EDEMA
DE PAP{LA O ATROF1A OPTICA, COMO TAMBIEN SE PUEDE ENCONTRAR HEMI1-
ANOPSIA INCONGRUENTE (9, 24 o

Los MENINGIOMAS DE LA CONVEXIDADZ QCCIPLTAL SON POCO COMUNES Y SE
PRESENTAN CON SIGNOS Y SINTOMAS DE HIPERTENSION INTRACRANEAL -ASO-

CIADO A HEMIANOPSIA HOMONIMA CONGRUENTE ¥ ALUCINACIONES VISUALES
(9, 20, 24)

L0os MENINGIOMAS PARASAGITALES Y DE LA HOZ SE DIVIDEN EN 3 CATEGO-
R{AS EN BASE A SU LOCALIZACION ANATOMICA: YA QUE EL SEND LONGITU-
DINAL SUPERIOR SE DIVIDE EN TRES TERCIOS, EL TERCIO ANTERIOR SE
EXTIENDE DE LA APGF1SIS CRISTA GALLI A LA SUTURA CORDNAL, EL TER-
€10 MEDIO CORRE ENTRE LA SUTUPA CORONAL Y LA LAMBOIDEA Y EL TER-
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RO POSTCENTRAL EN LA CARA ¥ BRAZO CONTRALATERAL, RESPETANDO P1ER-
NA Y PIES INICIALMENTE. LA DISFASIA RECEPTIVA SE PRESENTA EN EL
HEMISFERTO DOMINANTE PERQ NO SE PRESENTA EN TODOS LOS CAS0s, Los

MENINGIOMAS LOCAL [ZADOS CERCA DE LA SUTURA LAMBOIDEA SON MENOS
epILEPTOGENICDS 070 247,

LOS MENINGIOMAS DE LA CONVEXIDAD TEMPORAL SE PRESENTAN CON CRISIS
CONTRALATERALES. DEBI1L IDAD FACIAL Y DE EXTREMIDAD SUPERIOR, Cumn
DO LOS SIGNOS Y SINTOMAS DE HIPERTENS1ON IMTRACRANEAL. SE HACEN
APARENTES LA DEBILIDAD ESPASTICA IPSILATERAL DE LA PIERNA PUEDE
OCURRIR, , EL TRANSTORNO V1SUAL USUALMENTE ESTA ASOCIADO A EDEMA

DE PAP{LA O ATROFIA OPTICA, COMO TAMBIEN SE PUEDE ENCONTRAR HEMI-
2
ANGPSTA INCONGRUENTE 00 297,

LOS MENINGIOMAS DE LA CONVEXIDAD OCCIPITAL 50N POCO COMUNES Y SE
PRESENTAN CON S1GNOS Y SINTOMAS DE HIPERTENSION INTRACRANEAL ASO-

CIADO A HEMIANOPSTA HOMOMIMA CONGRUENTE ¥ ALUCINACIONES VISUALES
{9, 20, 24)

L05 MENINGIOMAS PARASAGITALES ¥ DE LA HOZ SE DIVIDEN EN 3 CATEGD-
RIAS EN BASE A SU LOCALIZACION ANATOMICA: YA QUE EL SENO LONGITU-
DINAL SUPERIQOR SE DIVIDE EN TRES TERCIOS, EL TERCIO ANTERIOR SE

EXTIENDE DE LA APGFISIS CRISTA GALL! A LA SUTURA CORONAL, EL TER-
Ci0 MEDIO CORRE ENTRE LA SUTURA CORONAL Y LA LAMBOIDEA Y EL TER-
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CI0 POSTERIOR DE LA SUTURA LAMBOIDEA A LA TORCULA ( ).

Los MENINGIOMAS DEL TERCID ANTERIOR PRODUCEN 4N SINDROME FRONTAL

CON DEMENCIA PROGRESIVA CARACTERIZADA POR APATIA Y ALTERACIONES DE

LA PERSONALIDAD, EL 257 DE LOS PACIENTES TIENEN CRISIS CONVULSI-

VAS NO FOCALES, LOS SIGNOS Y SINTOMAS DE HIPERTENSION ENDOCRANEA-

; B, 25

NA [NCLUYEN CEFALEA, PAPILEDEMA O ATROFIA OPTICA ( ).

oS MENINGIOMAS DEL TERCIO MED!O SE PRESENTAN CON CRISIS CONVULSI-

VAS FOCALES MOTORAS O SENSITIVAS USUALMENTE DE EXTREMIDADES INFE-
a, 3 .

RIORES ( ).

Los MENINGIOMAS DEL TERCIO POSTERIOR USUALMENTE SE PRESENTAN CON
CEFALEA ¥ LODS SIGHOS LOCAL IZADORES COMO HEMIANOPSIA QUE NO ES PER-
CEPTIBLE POR EL PACIENTE, ALGUNAS VECES ALUCINACIONES VISUALES,
TUMORES PEQUENOS LOCAL1ZADOS SOBRE LA FISURA CALCARINA PRODUCEN
CUADRANTONDPSIA INFERIOR ¥ LOS QUE ESTAN POR DEBAJO DAN CUADRANTO-
NOPSIA SUPERIOR, LA EPILEPS1A. S1 SON ALUCINACIONES VISUALES NO
SON CONSIDERADAS COMO TALES Y SON POCO COMUNES o' 2%7,

Los MENINGIOMAS INTRAVENTRICULARES MAS COMUNMENTE ESTAN LOCAL [ZA-
DOS EN EL TRGINO DEL VENTRICULO LATERAL, AUNQUE TAMBIEN SE PUEDEN
PRESENTAR EN £l I]1 v IV ventR{cuLo, Los sinToMas soN vAGOS CoMO
CEFALEA, CAMBIOS MENTALES Y ALTERACIONES DE LA MARCHA Y VISUALES
PUEDEN OCURRIR, OCASIONALMENTE PUEDE OCURRIR HEMORRAGIA [INTRAVEN

. (2, 12, 31, a2)
TRICULAR ESPONTANEA .



2,

Los MENINGIOMAS LOCALIZADOS EN EL ANGULO PONTQCEREBELOSC SE PRESEN
TAN CON PERDIDA DE LA AUDICION. VERTIGO, INESTABILIDAD ¥ TINITUS,
OtRos SINTOMAS VAN A DEPENDER DEL TAMAND TUMORAL. AS[ SI EL IMPLAN
TE ESTA EN € APEX PETROSQ, SE PRESENTARA CONTRACCIONES FACIALES.
DOLOR FACIAL, DIFICULTAD PARA LA DEGLUCICON. CEFALEA, OCASIONALMEN-
TE DAY CUADRO DE HIDROCEFALIA, A LA EXPLORACIGN SE ENCONTRARA DE

. al
FICIT DE PARES CRANEALES BAJOS ¥ ATAX!A DE LA MARCHA { ).

MARTINEZ ¥ COLS, REPORTAN 38 CASDS DE MENINGIOMAS DE LA FOSA POSTE
RIOR, 19 DE ELLOS DEL ANGULO PONTOCEREBELOSO CON CEFALEA. HIPOESTE
SIA FACIAL., PARALISIS FACTAL. PERDIDA DE LA AUDICION, DISFAGIA Y
ATAXIA, A LA EXPLORACIGN EN 7 CASOS SE PRESENTO ALTERACIONES EN EL
V par, EN 9 casos DEFICIT DEL VII Par, 14 CASOS CON ALTERACIGN DEL
VIII parR. EN 9 cAsos ALTERACIOENS DEL IX ¥ X PAR. EN 2 CASOS DEFI-
crt peL X v XI1 rarR, SiGNOS CEREBELOSOS EN 9 CASOS Y PAPILEDEMA

5 casas <?2), EsTos HALLAZGOS CASI FUERON SIMILARES EN LA SERIE

DE Au-MeFTY (1).

Los MENINGIOMAS DE LA CONVEX1DAD CEREBELOSA SE PRESENTAN CON CEFA-
LEA, SIGNOS Y SINTGMAS DE HIDROCEFALIA ¥ DEFICIT CEREBELOSO PROGRE
sivo '), En LA sERIE DE MARTINEZ Y COLS. SE REPORTAN 7 CASOS
" DE MENINGIOMAS DE LA CONVEXIDAD CEREBELOSA. U DE ELLOS CON CEFALEA,
STNDROME DEPRESIVO EN 2 CASOS Y DIPLOP{A EN 1 caso., Los siGHOS
CEREBELOSOS SE PRESENTARON EN b CASOS Y EN 2 CASOS SE PRESENTG AL-

22
TERACION DEL Y] PAR ( ).
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Los MENINGIOMAS DEL TENTORIO PUEDEN MANIFESTARSE CON SINTOMAS CERE
BRALES S1 EL CRECIMIENTO £5 SUPRATENTORIAL Y LAS CRISIS CONVULSI-
VAS £5 LA MANIFESTACION MAS FRECUENTE: Si EL CRECIMIENTO €S INFRA-
TENTORIAL SE MANIFESTARA CON SIGNOS Y SINTOMAS CERERELOSOS Y/0 Hi-
DROCEFALTA (31). En LA SERIE DE GUIDETT1 ¥ CoLs. DE Bl casos. EL
40,5% se MANIFESTO CON CEFALEA., TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS EN EL

16.3% v epiLersia EN EL 11,47, EL STNDROME CEREBELOSQ SOLO REPORTA
en 5 casos (8.1%) %,

ENM LA SERIE DE SEKHAR Y COLS. DE 27 CASOS DE MENINGIOMAS DEL TEN-
TORIQ, LOS stTOMAs'MAs COMUNES FUE DE CEFALEA Y ATAXIA DE LA MAR
CHA ¥ ExTREMIDADES EN 22 casos v 16 cAsOS RESPECTIVAMENTE, LoOS

- S1GNOS MAS cowunes sou DE HIPERTENSIGN ENDOCRANEANA, S{NDROME Pl-

.RN'\IDAL. DE'I lClT DE NERVIOS CRANEALES BAJOS ¥ S[NDROME CEREBELOSO
(33) .

"?Lbs MENINGIOMAS DEL CLIVUS SE MANIFIESTAN CON ENTUMECIMIENTO O PA=
RESTESIAS FACIALES, HIPOACUSIA Y CEFALEA, (TRAS MANIFESTACIONES
‘_[NCLUYE& PaRALISIS DEL 1T v 1V PARES, TRANSTORNOS DE LA MARCHA,
VERTIGO, INESTABILIDAD, CRIS1S DEL LOBULO TEMPORAL, A LA EXPLORA-
CIGN FRECUENTEMENTE SE ENCUENTRA DISMINUCION DEL REFLEJO CORNEAL
E HIPOESTESIA FACIAL, HIPOACUSIA, ATAXIA DE LA MARCHA ¥ DE EXTRE-

MIDADES, COMO S{NDROME PIRAMIDAL POR COMPRESION DE TRACTOS LARGOS
(31)
1
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Los MENINGIOMAS DEL FORAMEN MAGNO SE MANIFIESTAN POR DOLOR CERVI-
CAL, RIGIDEZ DE CUELLO., DISESTESIA DE MANOS Y TORPEZA DE DEDOS,
PUEDE DESARROLLARSE CUADRIPARESIA ASIMETRICA DE PREDOMINIO BRAQUIAL
IPSILATERAL, COMO TAMBIEN ALTERACIGN DEL NERVIO ACCESORIO ESPINAL,

31
PERC LOS PARES CRANCALEAS BAJOS SON RAROS EN AFECTARSE ( ).
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PARA LLEGAR AL DIAGNOSTICD DE ESTOS TUMORES, COMO EN CUALOUIER
OTRA ENTIDAD, DEBEMOS BASARNQS EN EL CUADRO CLiNICO Y UNA EXPLORA-

C16M NEUROLGGICA ADECUADA, AYUDADOS DE MEDIOS DE DIAGNGSTICO QUE
VAN DESDE ESTUDIOS NEUROF |S1OLOGICOS COMO LA ELECTROENCEFALOGRAF [A
¥ POTENCIALES EVOCADOS. CON EL APOYO DE MEDICINA NUCLEAR CON TEC-
NICAS RADIDISOTOPICAS COMO LA CENTELLOGRAF[A NUCLEAR CEREBRAL,
DEBEMOS SOLICITAR RADIDGRAF [AS SIMPLES DE CRANEOQ, ANGIQGRAF{A CE-
REBRAL, TOMOGRAFTA COMPUTADA DE CRANED Y ACTUALMENTE LA RESONAN-
ClA NUCLEAR MAGNETICA,

Los MENINGIOMAS QUE DAN EVIDENCIA CLINICA, TIENEN ANORMALiDAD ELEC
TROENCEFALOGRAF 1CA EN UN 75-85% DE LOS CASOS Y EN UN 15 A 257 DE
Los casos EL E.E,G. ES NORMAL: PERD ESTO NO EXCLUYE LA PRESENCIA
DE ESTOS TUMORES, EN VARIAS SERIES PUBL|CADAS SE HACE DIAGNGSTI-
CO LOCAL1ZADOR MEDIANTE EL E.E,G. EN UN 50-907 pE Los casos, En
LOS MENINGIOMAS CUANDD SE PRESENTA LA ONDA DELTA ES INDICATIVO DE
LES1ON FRONTAL Y ESTAS SON DISCRETAS Y BIEN LOCAL1ZADAS, LA ACTI-
VIDAD ELECTRICA EN EL HEMISFERIQ OPUESTO GENERALMENTE ESTA DENTRO
DE L{MITES NORMALES., AS{ TAMBIEN EN LOS MENINGIOMAS MUY VASCULARL
ZADOS SE PRESENTA ACTIVIDAD DELTA MUY PROMINENTE, LAS DESCARGAS
EPILEPTIFORMES SON FRECUENTES, PRESENTANDOSE LENTIFICACIGN ANORMAL

(17)
EN EL TRAZO IPSILATERAL '



s,
ANTES DEL. ADVENMIMIENTO DE LA TOMOGRAFIA COMPUTADA, LOS ESTUDIOS
RADIOISOTOP1COS ERAN DE GRAN AYUDA PARA EL DIAGNGSTICO DE TUMORES
CEREBRALES, LA CENTELLOGRAF{A CEREBRAL DA FALSAS NEGATIVAS EN EL
16% DE LOS CASOS EN MENINGIOMAS INTRACRANEALES, SHELDON Y COLS.
REPORTAN 28 CASOS POSITIVOS EN MENINGIOMAS REAL1ZADOS CON UNA CA-
MARA CENTILLANTE DE ALTA SENSITIVIDAD CON ESTUDIO DINAMICO. ESTA
TECNICA ES UTIL PARA DETECTAR MENING!OWMAS RECURRENTES ESPECIALMEN
TE CUANDO TIENEN CLIPS METALICOS QUE HACEN INTERFERENCIA EN LA TO
MOGRAF [A COMPUTADA (28).
LAS RADIOGRAF [AS SIMPLES DE CRANED PRESENTAN ANORMAL 1DAD EN EL 757
DE LDS CASOS CON UNA ESPECIFICIDAD DEL 30% a. B0Z, Los siGhos Ra-
DIOGRAF [COS IMDIRECTOS PERD MO ESPECIFICOS DE MENINGIOMA SON CAM-
B10S EN LA SILLA TURCA, DESPLAZAMIENTO DE LA PINEAL CALCIFICADA
O PLEXOS COROIDEOS. LOS HALLAZGOS DIRECTOS DE MENINGIOMA INCLU-
YEN HIPEROSTOS1S, INCREMENTO EN LAS TMPRESIONES VASCULARES, CALCI-
FICACIGN TUMORAL Y RARAMENTE DESTRUCCION GOSEA., SIN EMBARGO EL S1G-
NO RADIOGRAF1CO MAS DIRECTO ES LA HIPEROSTOSIS EN EL S1TIO DEL
IMPLANTE TUMORAL. LAS CALCIFICACIONES SE PRESENTAN EN e 107 pe
Los casos v 3,
LoS OBJETIVOS DE LA ANGIOGRAF[A S[RVEN BASICAMENTE PARA PLANEAR
£L ABORDAJE QUIRURGICO, VISUALIZAR LOS VASOS NUTRIENTES AL TUMOR
¥ bﬁ ESTA MANERA CONSIDERAR LA EMBOL1ZACIGN PREOPERATORIA PARA
DISMINUIR EL SANGRADO TRANSOPERATORID. COMO ESTABLECER LA PATEN-
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CIA DE LOS SENOS DURALES MAYORES E IDENTIFICAR EL TAMANO DEL IM-
PLANTE TUMORAL . Y EN PACIENTES CON TOMOGRAF[A ATIPICA CONFIRMAR
EL DIAGNOSTICD, Asl POR EJEMPLO SE REPORTA EL TRABAJO DE NEW ¥
“COLS. QUIEN ENCONTRO QUE LA ANGIOGRAFiA ERA NEGATIVA EN EL BZ DE
LOS CASOS, PERO EN EL 837 DE LOS CASOS LA ANGIOGRAFIA HIZO EL

. DIAGNGSTICO ESPECIFiCO (28).

LOS HALLAZGOS CLASICOS INCLUYEN: TORTUOSIDAD DE LOS VASOS AFEREN-
TES USUALMENTE DEL SISTEMA CAROTIDEC EXTERNO CON ENLARGAMIENTO MO-
DERADO DE LOS MISMOS, ARBORIZACION ANORMAL DE LAS ARTERIAS AFEREN
TES CON LAS RAMAS DISTALES A MENUDO MAS LARGAS QUE LAS ARTERIAS
NUTRIENTES, APARIENCIA DE “QUEMADURA" EN EL HILIO ARTERIAL O EN
EL IMPLANTE DEL MENINGIOMA A LA DURNWADRE, EL CUAL ES EL SITIO

DEL. OR[GEN TUMORAL, VASCULARIDAD TUMORAL O APARIENCIA DE TIRABU-
ZON DE LAS ARTERIAS PEQUENAS EN EL INTERSTICIO DE LA LESION, En-
LARGAMIENTO DE LAS VENAS DE DRENAJE. TINCION DENSA TUMORAL CAP[-
LAR EN LA FASE VENDSA TARD{A Y USUALMENTE FL TIEMPO DE CIRCULACION
NORMAL (28),

A MENUDO LA ARTERIOGRAF [A CAROTIDEA SELECTIVA REVELA UNA TINCION
TUMORAL COMO "BOLLITOS™, MIENTRAS QUE LA ARTERIOGRAF(A SELECTIVA
DE LA CAROTIDA EXTERNA REVELA LA TINCION DEL HIL!O TUMORAL., TAM
BIEN SE REPORTAN F{STULAS ARTERIO-VENOSAS COMO LO HACE KIEFFER ¥
coLs. EN UN 387 DE LOS cASOS PE 40 MININGIOMAS, MIENTRAS OUE OTROS

AUTORES S0LO REPORTAN EL 5% DE ESTE FENGMENG (28).
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EL ESTUDIO ANGIOGRAF 1CO DEL SISTEMA VERTEBRO-BASILAR SE REALIZA

' CUANDO SE SOSPECHA O DEMUESTRA MENINGIOMA DE LA FOSA POSTERIOR
(23)

EN RELACIOH A LO ANTERIOR. EN LA SERIE DE AL-MEFTY v coLs. De 13
MENINGIOMAS PETROCL [VALES, SE REALIZO ARTERIOGRAF fA CAROTIDEA Y
VERTEBRAL EN TODOS LDS CASDS. DEMOSTRANDOSE EL SUMINISTRO SANGU{-

NEQ TUMORAL, DESPLAZAMIENTO ARTERIAL ¥ LA PATENCIA DE AMBOS SENOS
S51GMOIDEDS (1).

EN LOS MENINGIOMAS PARASAGITALES Y DE LA HOZ SE REPORTA QUE LA
ANGIOGRAF [A TIENE UN VALOR LOCALIZADOR EN £L 93.3% DE LOS CASOS
DE 32 MeEniNGlonas B gL MisMo AUTOR REPORTA 207 CASOS DE MENIN

GIOMAS DE LA CONVEXIDAD: DONDE LA ANGIOGRAF[A TIENE UN VALOR LOCA
L1ZADOR EN EL.97,1% (g’.

GRISOL1 v COLS. REPORTAN 28 CASOS DE MENINGIOMAS DEL TUBERCULO
SELAE, REAL1ZANDOSE EN TODOS LOS CASOS ARTERIOGRAF [A CAROTIDEA IN-
TERNA Y EXTERNA, DEMOSTRANDOSE ELEVACION DE AMBAS ARTERIAS CEREBRA
LES ANTERIORES EN 26 CAS0S., DE LOS CUALES EN 1l CASOS SE VIG TIN-
Ci0N TUMORAL., LA ARTERIOGRAF Th SELECTIVA DE LA CARGTIDA EXTERNA
FUE NORMAL EN TODOS LOS CASOS (11):

Symon v ROSENSTEIN REPORTAN 101 CASOS DE MENINGIOMA SUPRASELAR,
DE LOS CUALES SOLO A 93 SE REALIZO ANGIOGRAF [A, DEMOSTRANDOSE
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ANORMAL 1DAD EN EL 96% DE LOS CASOS. Y DE ESTOS SOLO EN 27 CASOS SE
DEMOSTRO TINCION TUMORAL, EL HALLAZGO MAS COMUN FUE EL DESPLAZA-
MIENTO ARTERIAL, SIENDC INVOLUCRADO EN LA MAYORTA EL COMPLEJO CERE
BRAL ANTERIOR, 50LO EN 2 CASOS ESTUVO INVOLUCRADA LA ARTERIA CERE-
BRAL MEDIA Y EN UN CASO LA ARTERIA BASILAR (‘“).

LA TOMOGRAF [A COMPUTADA DE CRANEO ES EL MEDIO DIAGNOSTICO DE ELEC
CIGN EN EL DIAGNGSTICO DE MENINGIOMAS, YA QUE NOS DEMUESTRA LA ANA
To{A CEREBRAL EN RELACIGN CON EL TUMOR, DESPLAZAMIENTO DE LA L{-
NEA MEDIA, CALCIFICACIONES, EDEMA PERILESIONAL, TAMARQ TUMORAL Y
ALTERACIONES GsEAS. CLASICAMENTE LAS AREAS NO CALCIF ICADAS DE LA
LESION APARECEN LIGERAMENTE DENSAS DE 40 A B0 Unipapes HouwsrteLp
ANTES DE LA INYECCION DEL MEDIO DE CONTRASTE. ¥ CON EL MEDIO DE CON
TRASTE EL REFORZAMIENTO TUMORAL HOMOGENED, HIPERDENSO, EXTRA AXIAL,
BIEN DELIMITADA Y RARAMENTE EL TUMOR MUESTRA POCA CAPTACIGN DEL
MEDID DE CONTRASTE 227,

LAS CALCIFICACIONES SE HAN VISTO MAS FRECUENTEMENTE EN LOS MENIN-
GIOMAS DE LA FOSA POSTERIOR; APROXIMADAMENTE EN LA MITAD DE LOS
CASOS SE HA VISTO EDEMA PERILESIONAL QUE HA 51D0 EXPL ICADO POR
COMPRESION EN EL DRENAJE VENOSO CEREBRAL; LO CUAL ES RARO ORSERVAR
EN LOS MENINGIOMAS DE LA FOSA POSTERIOR (28).

LA TOMOGRAF (A COMPUTADA DE CRANEO CON Y SIN MEDIO DE CONTRASTE
TIENE UNA EPECIFICIDAD DIAGNGSTICO EN EL 907 DE LOS CASDS Y UNA
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? TAMBIEN'ES DE UTILIDAD EL ESTUDIQ PARA
DEMOSTRAR LA DILATACION VENTRICULAR CUANDO EL TUMOR PRODUCE BLOGUEO

2
EN LA cIRcULACION DEL LCR POoR COMPRESION SECUNDARIA ( °). StmiLa-

POSITIVIDAD EN EL 967

RES HALLAZGOS TOMOGRAFICOS SON REPORTADOS EN LA LITERATURA POR DIFE
{1,3,7,8,9,i0,11,12,13,22,34,42)

RENTES AUTORES
LA IMAGEN POR RESONANCTA MAGNETICA NUCLEAR MOSTRARA UNA MASA HIPO-
INTENSA DISCRETA CON UNA EXCELENTE VISUAL1ZACION DE LA BASE DURAL
Y LA SUSTANCIA BLANCA EMBESTIDA. INDICANDO UN EFECTO DE MASA EXTRA
CEREBRAL, CON GRAN DETALLE ANATOMICO: SIN EMBARGO AUN NQ SUPERA EN
IMAGEN A LA TOMOGRAF(A COMPUTADA POR EL FORRE CONTRASTE ENTRE EL
TUMOR ¥ TEJIDO CEREBRAL ADYACENTE., PERD TRABAJOS PRELIMINARES SU-
GIEREN GQUE CON EL. EMPLEO DEL MEDIO DE CONTRASTE Acmb PENTA-ACET]~
CO DIETILENETRIAMINA GADOLINTUM PODRTA REALZAR LA IMAGEN EN LA RE—

SONANCIA (32 ).



LocAL1ZACION

LoS MENINGIOMAS INTRACRANEALES TIENEN UMA LOCALT1ZACION SUPRATENTO-
RIAL EN £L 90% DE LOS CASOS E INFRATENTORIAL EN EL 102,

27

Lo5 MENINGIOMAS DE LA CONVEXIDAD REPRESENTAN EL 21% ( ). Y ESTOS

PUEDEN LOCAL1ZARSE EN LA CONVEX{DAD PRECORONAL., CORONAL Y POSTCO-
3

RONAL, PARARRDLANDICA. PARIETAL, TEMPORAL Y OCCIPITAL (2 ).

G1oMBIND ¥ COLS. REPORTA 215 CASOS DE MENINGIOMAS DE LA CONVEXIDAD
QUE REPRESENTA EL 17.37% DE 1240 MENINGIOMAS INTRACRANEALES, DE ES-
Tos 95 cASDS FUERON DEL TERCIO ANTERIOR. 91 CAsOS DEL TERCIO MEDIO.
5 CASOS DEL TERCIO POSTERIOR Y 24 CASOS DE LA REGIGN TEMPORAL, DE
€s10s, 114 CASOS ERAN DEL HEMISFERIO 1ZQUIERDO Y 101 CASOS DEL HE-
MISFERIO DERECHO (g).

LOS MENINGIOMAS PARASAGITALES Y DE LA HOZ REPRESENTAN EL 17% (277,
OL1VECRONA HA REPORTADO QUE EL 52% £STAN LOCAL1ZADOS EN EL TERCIO
MEDIO SAGLTAL, EL 374 EN €L TERCIO ANTERIOR DEL SENO LONGITUDINAL
SUPERIOR Y EN EL 11% EN EL TERCIG POSTERIOR. CONSIDERANDO EL TER-
C1O ANTERIOR DESDE LA APOFISIS CRISTA GALL! A LA SUTURA CORONAL,
EL TERCIO MEDIO DE { A SUTURA CORDNAL A LA SUTURA LAMBOIDEA Y EL
TERCIO POSTERIOR DE LA SUTURA LAMBOIDEA A LA TORCULA '25),

GIOMBINT ¥ COLS. REPORTAN 3U2 MENINGIOMAS, 215 CASOS PARASAGITA-

LES ¥ 127 CASOS DE LA HOZ: DE ESTOS EN EL TERCIO ANTERIOR PARASA-
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GITAL FUERON U3 CASOS, DEL TERCIO MEDIO EN 143 cASOS Y DEL TERCID
POSTERIOR €N 23 casos, Los MENINGIOMAS D€ LA HOZ EN SU TERCIO AN-
TERIOR FUERON 57 CASOS, EN EL TERCIO MEDIO EN SY CASOS Y DEL TERCIO
POSTERIOR EN 16 CASOS: LO CUAL REPRESENTA EL 27.5% pe 1240 MENINGIO

'MAS INTRACRANEALES, DE E5TO EL 10,3% SON DE LA HOZ ¥ EL 17.3% PaRA-
sacitaces <7,

T
LOS MEMINGIOMAS DEL ALA ESFENOIDAL REPRESENTAN €L 16% 7y e ES
705 SEGUN CUSHING SE DIVIDEN EN TRES SEGMENTOS: CLINOIDED O INTER-
20
NO. ALAR O MEDIAL Y PTERIONAL O EXTERNO \-07, L0S MENINGIOMAS DEL

SURCO OLFATORIO REPRESENTAN EL I0%, v DE LA REGIGN PARASELAR EL 127
{27)

Los MENINGIOMAS DE LA REGION SUPARASELAR REPRESENTAN DEL Y a1 10%.
COMO TAMBIEN LD REPORTA ROSENSTEIN ¥ SvioN EN su SeriE DE 101 casos
pE G40 MENINGIOMAS INTRACRAMEALES QUE €5 pDEL 10,7% (36).

LOS MENINGIOMAS INTRAVENTRICULARES REPRESENTAN EL 0.57 AL 2%, S1EN-
po peL 11 ventricuo eL 0,152 27, el atrio vewtricwuar €L 1,72
EN EL REPORTE DE GUIDETTI ¥ COLS. (“). Los MENINGIOMAS DEL [V
VENTRICULO SON EXTREMADAMENTE RAROS ¥ SOLO SE HAN REPORTADD 15 ca-
SOS EN LA LITERATIRA (°27, DE LA MISMA MANERA SOLO SE HAN REPORTA

b0 37 CASOS DE MENINGIOMA DE LA REGIGN PINEAL, MOSTRANDO LA RAREZA
DE ESTA LOCAL1ZACION (3“-).
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Los MENINGIOMAS DE LA FOSA POSTERIOR REPRESENTAN EL 10% DE LOS ME-
NINGIOMAS INTRACRANEALES, CASTELLANO Y RUGGIERO REPORTAN Et, 1%
DE LA CONVEXIDAD CEREBELOSA, DEL TENTORIO EL 3%, APEX PETROSO EL
4,2%, peL cuivus EL 1,1% v DEL FORAMEN maGNQ EL (0,4T (),

DE LA MISMA MANERA, MARTINEZ ¥ COLS. REPORTAN 38 CASOS DE MENINGIQ
MAS DE LA FOSA POSTERIOR, QUE REPRESENTAN Et. 20% DE LOS MENINGIO-
MAS INTRACRANEALEAS, DE LOS CUALES EL 507 ERAN DEL ANGULO PONTO CE
REBELOSO, DEL TENTOR1O EL 21,05%, DE LA CONVEXIDAD CEREBELOSA EL
13,43% v peL cLfvus ¥ PERITORCULAR EL 5.2% RESPECTIVAMENTE (22

LDS MENINGIOMAS MULTIPLES DE LA FOSA POSTER[OR REPRESENTAN DEL 1
AL 8.9% (29).



ESTIRPE HistoLdGrco

Los MEN!NGIOMAS SON TUMDRES BEN'GNOSo BIEN CIRCUNSCRITOS Y DE CRE-

a7
CIHIENTD LENTO (2 )» SE ORIGINAN DEL FlBRDBLASTO DURAL Y CELULAS

az

PIALES, MAs PROPIAMENTE DE LAS VELLOCIDADES ARACNOIDEAS ( ).
BA[LEYZY Bucy en 1931 CLASIFICAN A LOS MENINGIOMAS EN O TiPos! ME-
SENQUIMALES, ANGIOBLASTICOS, MENINGOTEL1ALES, PSAMOMATOSO. OSTED
BLASTICO, FIBROBLASTICOD, MELANOBLASTICO., SARCOMATOSD Y LIPOMATOSO,
De LA MIswa ManEra, CUSHING Y EISENHARDT HACEN UNA CLASIF ICACION
MAS ELABORADA. PERO COURVILLE Y SUBSECUENTEMENTE RuseLt v Rupins-
TEIN LO SIMPLIFICAN EN 5 TIPOSt SINCICIAL, TRANSICIOMAL. F!BRO-
BLASTICO. ANGICELASTICO Y SARCOMATOSO (20).
MACROSCGR [CAMENTE SON TUMORES DE CONSISTENCIA FIRME, GLOBULAR O LO
_BULADOS, CIRCUNSCRITOS, DE COLOR GRISACEO G GRIS ROSADO. HOMOGENEO,

‘ _ -
NO INFILTRATIVO Y EN OCASIONES PRESENTA CALCIFICACIONES (s ).
MiCROSCOP ICAMENTE SON MUY VARIABLES Y DEPENDE DEL PATRON H1STOLG-
GICO., POR LO QUE SE DIVIDEN EN MEN:NGDTEL{ALES. FlBROBLdST!CO.

TRANSICIONAL , PSAMOMATOSO, ANGIDBLAST[CD Y SARCOMATOSO O MAL IGNO
(37)

EL TiPo MENINGOTEL!AL SE CARACTERIZA POR TENER UNA MEMBRANA CELULAR
BIEN DEFINIDA. CON UN NUCLEO OVAL. CON UNO O DOS NUCLEOLOS PEQUERDS
¥ UN NUCLEOPLASMA PALIDD, LA TINCION PARA TEJIDO CONECTIVO DEMUES-
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TRA EN ESTOMA FIBROSO CONFINADO A TRABECULAS GQUE DIVIDEN AL TUMOR
EN DISTINTOS LOBULOS., EL TIPO TRANSICIONAL TIENE UNA DISPOSICION
CELULAR CONSPICUA FORMANDO NIDOS CONCENTRICOS. CELULAS ELONGADAS

Y CONCENTRICAS, EL TIPO PSAMOMATOSO SE CARACTERIZA POR LA PRESEN-
CIA DE CUERPOS DE PSAMOMA QUE SON LAMINILLAS CONCENTRICAS DE SALES
DE CALCIO QUE SE HAN COLOCADO POR DEBAJO DE LAS CELULAS TUMORALES
DEGENERADAS., FL TIPO F1BROBLASTICO SE CARACTERIZA POR CELULAS EN
HUSO. ELONGADAS QUE FORMAN OVILLOS ENTRELAZADOS., QUE EN OCASIONES
TIENDEN A FORMAR PAL1ZADAS, ENTRE LAS CELULAS EX1STE UNA RED BAS-
TANTE DESARROLLADA DE FIBRAS DE COLAGENA Y RETICULINA, EL T1PO AN-
GIOBLASTICO ES ALTAMENTE CELULAR, VASCULARIZADO CON UN C1TGPLASMA
BIEN DEFINIDO FERQ COM UN NUCLEQ OVOIDE CERRADO, ADYACENTE A CAPI-
LARES SANGUINEDS:  EL TIPD MALIGND MUESTRA PLEOMORFISMO CELULAR,
CON MITOSIS PERD CONSERVA SU ARGUITECTURA LOBULAR (37).

EN LA SERIE DE BOROVICH ¥ COLS. REPORTAN QUE HISTOLOGICAMENTE EL TL
PO MENINGOTELIAL Y TRANSICIONAL REPRESENTAN EL 56,87, €L FIBROBLAS-
Tico eL 13.5%, angloeLAsTico EL 16,27, €L PsaMoMATOSO EL 6,57 v EL
SARCOMATOSO EL B8,1% (2).

LoS MENINGIOMAS PUEDEN SER CLASIF ICADDS EN 4 GRUPOS DE ACUERDO AL
GRADO DE ANAPLASIA SEGUN LA ORGANIZACIGH MUNDIAL DE LA SaLub,

Grap0 [, . BENIGND
Grapo I,  ATIPICO



Grapo I11,  anaPLASICO
Grapo 1V, SARCOMATOSO

Los SIGNOS HISTOLOGICOS DE ANAPLASIA SON EVALUADOS DE ACUERDO A §
PARAMETROS: PERDIDA DE LA ARGQUITECTURA, INCREHENTO DE LA CELULARI-
DAD. PLEDIHORF [SMO NUCLEAR. FIGURAS MITOTICAS, NECROSIS FOCAL E IN
FILTRACION CEREBRAL (14, 15).

JAASKELAINEN ¥ COLS. REPORTA 926 MENINGIOMAS PRIMARIOS, DE LOS CUA
LES EL 94,3% FueroN DE GRADO . EL 4,77 DEL GraDG II, eL 12 beL
orapo [I1 v eL 12 DpeEL GrRADO |V (15).

De AcuerDO A NakASU ¥ COLS, LOS MENINGIOMAS PUEDEN DIVIDIRSE EN
TRES GRUPOS EN RELACION A SU TAMARO: PEQUEROS AGUELLOS OUE MIDEN
MENOS DE 1 Ci4, DE DIAMETRO. MEDIANOS DE 1 A 3 CM, Y GRANDES MAS

DE 3 ¢M DE DIAMETRO, EN SU SERIE REPORTA 272 MENINGIOMAS INCIDEN-
TALES EN AUTOPSiA. DE LOS CUALES EL 59,3% FUERON PEQUEfOS. EL 35,1%
MEDIANDS ¥ EL 5.2% cranpes OO,



TRATAMIENTO

EL TRATAMIENTD DE ESTOS TUMORES DEBE ESTAR ENCAMINADO DE ACUERDO A
SU LOCAL!ZACIGN. PARA LOGRAR UNA BUENA CALIDAD DE VIDA DE LOS PA-
CIENTES; RAZON POR LA CUAL SE INICIA CON UN TRATAMIENTO MEDICO PRE
OPERATORIO, QUE CONSISTE EN MEDICACION ANTIEDEMA CEREBRAL A BASE DE
CORTICOESTEROIDES (DEXAMETOSA, METRILPREDNISOLONA) 24 HRS. ANTES DE
LA CIRUGTA., ADMINISTRAR ANTICONVULSIVOS COMO EL DIFENILHIDANTOINA
TO, MANTENIENDO NIVELES SER1COS ADECUADOS DE 15-20 MCG/ML. coto
PROFILATICO ANTICONYULSIVO, SE DEBE CUBRIR CON ANTIBIGTICOS ANTIES
TAFILOCOCOS PARENTERALES COMD LAS CEFALOSPORINAS A RAZON DE 1 GR/
KG, PESO EN DOS1S DIVIDIDAS ANTES DE INICIAR LA INCISIGN CUTANEA,
HASTA 2!l HRS, POSTERIOR A LA CIRUGIA, DE LA MISMA MANERA, SE DEBE
ADMINISTRAR MANITOL AL 20% A RazON DE 1 GR/KG. DE PESO PARA PASAR
EN 20 A 30 MIN, DESPUES DE LA INDUCCIGN ANESTESICA. PARA REDUCIR

EL EDEMA CEREBRAL AL TIEMPO DE ABRIR LA DURAMADRE. OBVIAMENTE TO-
DO PACIENTE DEBE MOMITORIZARSE, PARA LO CUAL DEBE INSTALARSE UN
CATETER CENTRAL, UNA VIA ARTERIAL ¥ Sonpa pe Forey (P 31),

ESTA REPORTADO EN LA LITERATURA LA EMBOLIZACION PREOPERATORIA EN
EL MANEJO DE LOS MENINGIOMAS PARA REDUCIR LA HEMORRAGIA TRANSOPERA
TORIA ¥ FAGCILITAR LA RESECCIGN TUMORAL SOBRE TODO EN TUMORES MUY
VASCULARIZADOS COMD LOS DLE TIPO ANGIOBLASTICO, ESTAS VENTAJAS
FUERON DEMOSTRADAS POR DUINDJIAN ¥ COLS.. HEKSTER Y coLs. ¥ Rutka



¥ cous, 2,

PARA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS MENINGIOMAS, EL NEUROCIRUJA-
NO DEBE CONTAR CON UN NEUROANESTESIGLOGO ENTRENADD, LA SALA DE OPE-
RACIONES DEBE INCLUIR MICROSCOPIO QUIRURGICO, COAGULADOR BIPOLAR,
LAseER ¥ CaviTrROn ULTrasonic Surateal Aseirator {CUS. Coorer Mepi-
caL, MounTtain View, CaLiF,). EL PERSOMAL DE ENFERMER(A DEBE SER
CALIFICADO Y ENTRENADO EN TECNICA NEUROQUIRURGICAS, COMO TAMBIEN
LA SALA DE CUIDADOS INTENSIVOS TEMER PERSOMAL ESPECIALIZADO (31).

LDS-ABDRDﬁJES QUIRURGICOS PARA LOS MENINGIOMAS SUPRASELARES PUEDE
REALIZARSE A TRAVES DE UNA CRANIOTOM{A FRONTQO TEMPORAL DERECHA CON
EXPOSICION SUBFRONTAL LATERAL POR DELANTE DEL ALA ESFENOLDAL, UNa
EXPOSICION BIFRONTAL ESTA INDICADA EN TUMORES GRANDES. Mac Kamrty
¥ COLS. USAN EL ABORDAJE SUBFRONTAL EN EL LADO DE MAYOR PERDIDA
visuaL, SymON v LOGUE REALIZAN LOBECTOMIA FRONTAL PARCIAL CUANDO
SON TUMORES GRANDES A TRAVES DE UNA EXPOSICION SUBFRONTAL DERECHA
UNILATERAL, A MEFTY v cous, MORLEY v KADIS Y COLS. PREFIEREN UNA
CRANLOTOMIA BIFRONTAL (32).

Los MENINGIOMAS DEL ALA ESFENOIDAL SOM ABORDADOS A TRAVES DE uNA
CRANTOTOMIA FRONTO TEMPORAL CON MAYOR EXPOSICIGN TEMPORAL. KEMPE,
Mac KARTY v BONNAL REAL1ZAN UN ABORDAJE SUBFRONTAL, LOGUE REALL-
ZA UNA LOBECTOMIA FRONTAL INFERICR LATERAL PARA MAYOR EXPDSICIGN,
MIENTRAS QUE MORLEY PREFIERE UNA LOBECTOXMIA DE LA PUNTA DEL LOBU-



LO TEMPORAL (32).

Los MENINGIOMAS DEL SURCO OLFATORIO SON ABORDADOS A TRAVES DE UNA
CRANIOTOMIA BIFRONTAL CON EMPAGUETAMIENTQ DEL SENO FRONTAL. Mac
KARTY Y MORLEY REAL1ZAN ESTE TIPO DE ABORDAJE, KEMPE PREFIERE UNA
EXPOSICIGN SUBFRONTAL DERECHA UNILATERAL, SyMON v LOGUE EMPLEAN
EL MISMO ABORDAJE QUE KEMPE MAS LOBECTOMIA PARCIAL FRONTAL, SOLERO
Y COLS, PREFIEREN UNA CRANIOTOMI{A FRONTAL DERECHA CON LOBECTOMIA
FRONTAL (32).

LOS MENINGIO:HAS DE LA CONVEXIDAD SON ABORDADOS DE ACUERDO A SU LO-
CALIZACIGN, PARA LO CUAL LA POSICION DEL PACIENTE TIENE CAPITAL
IMPORTANCIA, PUDIENDO EMPLEARSE CRANIOTOMIAS FRONTAL, PARIETAL,
TEMPORAL Y OCCIPITAL A TRAVES DE UN COLGAJO CUTANEOQ EN HERRADURA,
PRESERVANDO EIL PERICRANEQ PARA REALIZAR PLAST{A DURAL EN EL SITIO
DEL IMPLANTE TUMORAL: SI EXISTE COMPROMISO GSEQ SE REALIZARA CRA-
NIECTOM{A CON CRANIOPLASTIA, LOGRANDOSE LA RESECCION TOTAL, EN YU
MORES GRANDES SE REALIZA DESCOMPRESICGN INTRACAPSULAR CON EL USD

DEL LASER Y CAVITRON., EVITANDO RETRACCIGN Y LESION DEL TEJIDO CERE-
BRAL SANO ADYACENTE (°17,

EN LOS MENINGIOMAS PARASAGITALES Y DE LA HOZ. LA POSICION DEL PA-
CIENTE ESTA DETERMINADA POR LA LOCAL1ZACIGN TUMORAL, AS[ EN LOS TU
MORES DEL TERCIQ ANTERIOR SE CCLOCA AL PACIENTE EN POSICIGN SUPINA
CON LA CABEZA LIGERAMENTE ELEVADA, EN LOS TUMORES DEL TERCIO MEDIOQ
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LA CABEZA DEL PACIENTE DEBE ESTAR FLEXIOMADA Y ELEVADA Y EN LOS TU
MORES DEL TERCIO POSTERIOR CON EL PACIENTE EN POSICION SEMISENTADA
0 DECUBITO PRONO, EL CODLGAJD CUTANEO ES EN HERRADURA SOBREPASANDO
LA L{NEA MEDIA 2 CM,, PRESERVANDO EL PERICRANEO PARA REALIZAR PLAS
" TIA DURAL ST ES NECESAR10: LOS TREPANOS SE REALIZAN A 1 0 2 cM DE
LA LINEA MEDIA A CADA LADO DEL SENO SAGITAL. UNA VEZ REAL1ZADA LA
CRANIQTOMIA, LA DURAMADRE SE ABRE EN HERRADURA CON BASE SAG!ITAL
EVITANDO LESIONAR LAS VENAS SUPERF ICIALES QUE DRENAN AL SENO: SI-
GUIENDO EL PLANO DE CLIVAJE TUMORAL, SE REAL1ZA DESCOMPRESION INTRA
CAPSULAR UTILIZANDO LASER Y CAVITRON., EL IMPLANTE A LA PARED DEL
SENQ ES RESECADA A POCOS MIL{METROS QUEMANDO SU BASE DE IMPLANTA-
CIGN CON COAGULADOR BIPOLAR O LASER, ESTA REPORTADO LA RESECCION
DE LA PARED LATERAL DEL SENO EN EL S$IT10 DEL IMPLANTE CON PLASTIA
DURAL CON PERICRANEC O INCLUSIVE SUTURA DEL MISMO CON PROLENE
(ETricon) (31,

Los MENINGIOMAS DE 1LOS VENTRICULOS LATERALES SON ABORDADOS DE
ACUERDO A SU LOCALIZACION: AS{ LOS MAS FRECUENTES SON DEL TRIGONO
Y PUEDEN SER ABORDADOS A TRAVES TRANSCORTICAL PARIETOOCCIPITAL LA-
TERAL, POR EL GIRO TEMPORAL MEDIO TRANSCORTICAL PARJETOOCCIPITAL
SUPERIOR A TRAVES DE LA FISURA POSTCENTRAL., REALIZANDO LOBECTOMIA
OCCIPITAL O POR CORTICOTOMIA OCCIPITAL, POR VIA TRANSCALLOSA POS-
TERIOR ¥ A TRAVES DEL CUFRNO TRANSTERMPORAL POR EL GIRO TEMPOOCCI-

PITAL (e, 40).
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LoS TUMORES LOCAL1ZADOS EN EL CUERPO VENTRICULAR, EL ABORDAJE DE-
ELECCION ES EL TRANSCALLOSO ANTERIOR, AUNGUE TAMBIEN PUEDEN SER
ABORDADOS A TRAVES DEL GIRO FRONTAL MEDIO, EL ABORDAJE TRANSCORTI-
CAL LATERAL ESTA CONTRAINDICADC YA QUE ESTA EL AREA MOTORA PRIMARIA
¥ GIRO SENSITIVO, LOS TUMORES CONFINADOS AL CUERNO FRONTAL PUEDEN
ABORDARSE POR V(A TRANSCALLOSA ANTERIOR D TRANSCORTICAL POR EL GI-
RO FRONTAL MEDIO ¥ LOS TUMDRES CONFINADOS AL CUERNO TEMPORAL A TRA
VES DEL GIRO TEMPORAL MEDIO (12, 0,

Los MeninGIOMAS DEL [T] VENTRICULO SON ABORDADOS A TRAVES TRANSCA-

LLOSC ANTERIOR O TRANSCORTICAL A TRAVES DEL GIRO FRONTAL MEDIO DE-
3
RECHO ( )-

LOS MENINGIOMAS DE LA FOSA POSTERIOR SON ABORDADOS DE ACUERDO A SU
LOéALIZACldN. PUDIENDO SER POR VA FRONTO-TEMPORAL. OCCIP1TAL TRANS
TENTORIAL, SUBTEMPORAL TRANSTENTORIAL., SUBOCCIPITAL., 6 ABORDAJE
COMBINADO SUBTEMPORAL Y TRANSLABER(NTICO. TRANSPETROSQ SUBTEMPORAL,
TRANSCOCLEAR, ARORDAJE COMBINADO SUBOGCCIPITAL Y TRANSLABERINTICO,
TRANSCL VAL, TRANSESFENOIDAL, TRANSBASAL-EXTRADURAL. RETROMASTOIDED
Y ABORDAJE PETROSO (1. 13, 18, 22, 25, 33).

St LOS MENINGIOMAS SON RESECADOS EN SU TOTALIDAD. EL GRADQ DE RE-
CURRENCIA ES BAJO. SIMPSON REALIZA EN DETALLE UN ESTUD1O DE RECU
RRENCIA TUMORAL DESPUES DE CIRUGTA. PARA LO CUAL PROPONE UNA GRADA

CIGN, MENCIONANDO EL GRADO | A LA RESECCION TOTAL, INCLUYENDG EL
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- S1TIO DEL IMPLANTE Y HUESO AFECTADO CON UNA RECURRENCIA DEL 9%;
B Grabo 1]. ALA RESECCION TOTAL CON CAUTERIZACION DEL SITIO DE 1M
PLANTE, CON UNA RECURRENCIA DEL 19% EL GRADO 1l a LA RESECCION
TOTAL S1N. TRATN%!ENTO DEL_SIT[O DE IMPLANTE. CON UNA RECURRENCIA

peL 19%: EL GRADO. IV GUE ESWUNA"RESECClﬁN PARCIAL CON UNA RECURREN
ClA DEL 407 (31)‘

En LA serie DE HIRlMANOFF Y.cos, DE 225 MENINGIOMAS DE TODAS LAS
LOCAL 1 ZACTONES, EL GH%. FUERON RESECADUS EN SU TOTALIDAD Y EL 36%
PARCIALIENTE . ‘EL- RANGO DE- RECURRENCTA A 5-10-15 ARDS EN RESECCION
TOTAL FUE DE 93%. 801 v 681 RESPECTIVAMENTE, MIENTRAS QUE EN RESEC

CION PARCIAL EN EL MiSMo PERTODD FUE DEL B63%, U5 v O% RESPECTIVA-
vewte 7,

LA FRECUENCIA DE RECURRENCIA EN LOS MENINGIOMAS DE LA CONVEXIDAD
DESPUES DE LA RESECCION EN EL GRADO [ v 1 vAR{AN DE ACUERDO A LAS
SERIES PUBLICADAS: AST EN LA SERIE DE OLIVECRONA ES DEL U.U% DE
112 casos, SiMpsoN RePORTA €L U4.6% DE 64 casos. JELLINGUER Y
SLOVIK REPORTAN EL 11,97 pE 02 CASOS, GIOMBINI Y COLS, REPORTAN
EL 12,97 pe 195 casos v YAMASHITA Y cous, Ev 16,6% pe 42 casost®,

DE LA MiSMA MANZRA EN LOS MENINGIOMAS DE LA HOZ Y PARASAGITALES LA
RECURRENCIA TUMORAL DESPUES DE UN GRADO | DE RESECCION FUE DEL
15,17 N LA SERIE DE GAUTIER ¥ SMITH v DEL 1B.1% EN LA SERIE DE
GLOMBINI ¥ COLS. TAMBIEN EN LOS MENINGIOMAS SUPRASELARES Y DEL



2,

SURCO OLFATORID CON GRADO 1] DE RESECCION. LA RECURRENCIA FUE DE

14,3% en LA serie DE OLivECRONA. €N LA DE BaxAy v Cares peL 5.2%
B

Y GLOMBAN! Y COLS, REPORTAN UN 1,37 (8},

EL RANGO DE RECURRENCIA TAMBIEN VARTA DE ACUERDO AL GRADO DE ANA-
PLASIA HISTOLOGICA SEGUN LA CLASIFICACIGN DE LA OMS, Asl LA ReEcu-
RRENCIA A 5 ANDS DESPUES DE UN GRADO | v 11 DE RESECCION. PARA ME-

NINGIOMAS BENIGNOS FUE DEL 3%, PARA LOS AT{P1COS DEL 387 ¥ LOS ANA-
PLASICOS DEL 787 (15).

LA RADIOTERAPIA CON O SIN GIRUGTA, HA S1DO EMPLEADA EN DIFERENTES
CENTROS DE NEUROGUIRURGICOS PARA EL TRATAMIENTO DE LOS MEN[NGIOMAS,
SIN EmBARGO KING ¥ COLS, ESTABLECEN QUE LOS MENINGIOMAS SON RADIO-
RESISTENTES, ES Asf oUE WARA Y cOLS, REPORTAN 58 CASOS OPERADOS
CON RESECCION PARCIAL SIN RADIOTERAPIA, CON UNA RECURRENCIA A 5
AROS EN 27 casos. eNTRE 5-10 afios 9 casos v enTre 10-20 aRgs en 7
CASOS, EN CONTRASTE DE 34 CASOS QUE RECIBIERON RADIOTERAPIA POSTE
RIOR A LA RESECCION PARCIAL, CON UNA RECURRENCIA DE 5 A0S €N B ca
505, ENTRE 5-10 afios en 1 caso ¥ enTrRe 10-20 afios EN 3 casos, Es-
T0S PACIENTES RECIBIERON RADLIO-MEGAVOLTAJE A DDSIS DE U5 A 55 Gy

A RAZON DE 1.8 Gy POR FRACCION (27), LA MORTAL IDAD DE LOS MENINGIOQ
MAS ESTA EN RELACION A SU LOCALIZACION, PERO CON LA INTRODUCCION

DE LA MICROCIRUGIA LA MORTALIDAD WA DESCENDIDO EN FORMA IMPORTANTE:
ES AS{ QUE EN LA SERIE DE CusHING €N 1938 s RePORTA EL 15,9% pE 52
casas, OuivEcrona EN 1967 reporTa EL 7,47 DE 112 casos. Losue EN
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1975 RePoRTA EL 2.U% DE 83 CASOS EN MENINGIOMAS DE LA CONVEXIDAD.
GioMBINT Y COLS, REPORTA EL 3.7% DE MORTALIDAD ANTES DE 1966 v una
MORTALIDAD DE 9 pE 103 CASOS OPERADOS DESPUES DE 1965 (9). Para
LOS MENINGIOMAS PARASAGITALES Y DE LA HOZ EL MISMO AUTOR REPORTA
UNA MORTALIDAD DE 7.3% DE 215 casos v 13,3% be 127 cAsDS RESPECTI-

VAMENTE (8).

EN UM ESTUDIO RETROSPECTIVO DE 257 cAs0S. CHaN ¥ THOMPSON REPORTAN

unA MORTAL1DAD DEL 4% <®),  SvioN ¥ ROSENSTEIN REPORTAN UNA MORTA-
_ . )

L1DAD DEL 5,9% DE 101 CASOS DE MENINGIOMA SUPRASELAR (a1,

- LoS MENINGIOMAS DE LA FOSA POSTERIOR TIENEN UNA MORTALIDAD DEL 15%,
17% v 9% SEGUN LOS REPORTES DE YASARGIL ¥ COLS, HAKUBA Y COLS, V
MAYBERG Y SYMON RESPECTIVAMENTE *'). GUIDETTI ¥ COLS, REPORTAN
UNA MORTAL IDAD DEL 9.8% D 61 CASOS DE MENINGIOMAS DEL TEnToRto ",

MARTINEZ ¥ COLS, REPORTAN UNA MORTALIDAD DEL 15,78% DE 38 casos DE
22
MENINGIDMAS DE LA FOSA POSTERIOR ( ).

SIMILARES ESTADISTICAS ESTAN REPORTADAS EN LA LITERATURA, CASTE-
LLANO Y RUGGIERD REPDRTAN UNA MORTAL 1DAD DEL 20% DE 21 MENINGIOMAS
DEL TENTORIO. BaRRowS v HasTER REPORTAN EL 29% DE 25 casos., To-
HN1S v FROWE LN REPORTAN EL, 4HE DE 45 cAsos. LECUIRE ¥ COLS. REPOR
TAN Tan eL 162 pE 48 casos v ReCIENTEMENTE Mac KarTy v TAYLOR DE
LA CLinica MAvD REPORTAN UNA MORTALIDAD DEL 25%. EN CONTRASTE DE LA
SERIE DE SEKHAR QUE SGLO REPORTA 2 DEFUNCIONES DE 27 CASOS EN MENIN



GIOMAS DEL TENTORIO

{38)



MateriaL De Estunio

Se REVISAN 40 CASOS OPERADOS EN EL SERVICIO, - EN UN LAbsd'nE 30 me-
SES, DE LOS CUALES 29 FUERON DEL sexo FEMENINO v 11 CASOS DEL SEX0
MASCUL IHO CON UNA RELACldN MUJER HOMBRE ne 2 63 1 (CUADRO 1.

Las EDADES FLUCTUARON ENTRE LOS 18 nNos HASTA LOS 78 AROS, CON UN
- PICO DE lNC[DENCIA ENTRE LA 5TA. v 7MA. DECADA DE LA VIDA. CON UNA
EDIA DE. 50, 92 A0S (cuanao:"Z).“ o

EL TIEMPO ns lNlClO bE’ LA’ SINTOMATDLOG[A AL MOMENTO DE REALIZARSE
EL DIAGNGSTICO FUE DESDE 105 15 DfAS HASTA LOS 204 MESES EN UN CASO,
con UN P1CO ENTRE LOS 12-24 MESES; CON UNA MEDIA DE 19.9 nesks
(CUADRD 3

Et. cUADRO CL{NICO ENCONTRADG FUE DE CEFALEA. ALTERACION EN LAS FUN
CIONES MENTALES SUPERIORES, CRISIS CONVULSIVAS, DEFICIT MOTOR,
ALTERACIONES DE LA MARCHA Y DEL LENGUAJE Y PROPTOS!S OCHULAR
(cuapRO 4), A LA EXPLORACION NEUROLGGICA ENCONTRAMOS DEFICIT DE
PARES CRANEALES, PAPILEDEMA, DEFICIT MOTOR. ALTERACION EN LAS FuN-
CIONES MENTALES SUPERIORES., STNDROME PIRAMIDAL., ALTERACIONES DE LA
MARCHA % DEL LENGUAJE. DEFICIT SENSITIVO Y ESTADO DE COMA EW 2 CA-
sos {cuabros 5 v 6). )



. 1}6.
LoS MEDIOS DE DIAGNGSTICO EMPLEADOS FUERON RADIOGRAF {AS SIMPLES DE
CRANEO EN TODOS LOS CASOS, SIENDO ANORMALES EN 18 cASOS, DEMOSTRAN
DOSE HIPEROSTOS!S EN EL SIT!0 TuMoraL (Fi1G, 1), ELECTROENCEFALO-
GRAMA EN 17 CASOS CON ANDRMALIDAD EN TODOS. OBSERVANDO LESIGN LRRL
TATIVA CORTICAL Y SUBCORTICAL EN EL LADO TUMORAL. ANGIOGRAF (A CE-
REBRAL EN 11 CASOS CON ANORMALIDAD EN TODOS LOS ESTUDIOS, OBSERVAN
DO TINCIGN TUMORAL. DESPLAZAWIENTO DE VASOS CEREBRALES Y VASOS NU-
TRIENTES AL TumorR (FiG, 2), ToMOGRAF{A COMPUTADA DE CRANEQ SIMPLE
¥ CONTRASTADA EN 29 CASOS, SIENDO EL ESTUDIO DE ELECCION PARA EL
DIAGNOSTICO, LOCALI1ZACION ¥ TAMARO TUMORAL CON LAS IMAGENES CARAC
TER[STICAS YA DESCRiTAS (Fi1as, 3. 4, 5v 6). (Cuapro 7).

LA LOCAL|ZACION ENCONTRADA FUE DE LA CONVEXIDAD EN 8 CAS0S. UND
FRONTAL, b PARIETALES v UNO TEMPORAL, PARASAGITAL Y DEL ALA ESFENOIL
DAL EN 7 CASOS RESPECTIVAMENTE: DE LA HOZ EN 5 CASOS: DEL PERNASCO.
SURCO OLFATORIO Y BORDE LIBRE DEL TENTORIQ EN 3 CASOS RESPECTIVA-
MENTE: SUPRASELAR EN 2 CASDS SENO CAVERNOSO Y ATRIO VENTRICULAR

EN UN CASQO RESPECTIVAMENTE. EN EL HEMISFERIO 170U1ERDO 16 CASOS ¥
EN EL DERECHO 22 CASOS. EN LA LINEA MEDIA 2 Casos (Cuaprn 8),

EL Tamafio DE LOS TUMORES FLUCTUARON DESDE LOS 2 cM, A LOS 12 cw,
DE DIAMETRO., CON UNA MED'A DE 6.6 cM, DE DIAMETRO,

LA ESTIRPE HISTOLOGICA ENCONTIADA FUE MENINGOTELIAL EN 13 CASDS.
FIBROELASTICO EN 12 CASOS., TRANSICIONAL EN 9 CASOS., ANGIORLASTICO
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EN 3 CASOS. SARCOMATOSO EN 2 CASOS Y PSAMOMATOSO EN LN CASC
{CuaDro 9),

SE LLEVARON A CRANIOTOM{AS A 3U PACIENTES. CRANIECTOMIAS A 5 ¥ UN
ABORDAJE TRANSESFENOIDAL, EN DOS PACIENTES HUBD LA NECESIDAD DE
REAL IZARSE LOBECTOM{A FRONTAL Y TEMPORAL RESPECTIVAMENTE PARA LO-
GRAR LA RESECCION TUMORAL, EN UN PACIENTE SE REALIZG 2 TIEMPOS
QUIRURGICOS, PORGUE PRESENTG EDEMA CEREBRAL Y SANGRADO TRANSUPERA-
TORIO QUE [MPIDIG CONTINUAR CON LA TECNICA QUIRURGICA EN EL PRIMER
TIEMPO, LOGRANDOSE LA RESECCION TUMORAL EN UN SEGUNDO TIEMPO. En
4 cASDS SE REALIZO DERIVACION VENTRICULO-PERITONEAL POR HIDROCEFA-
LIA SECUNDARLA., EN UN CASO SE PRESENTO MENINGIOMA DE LA CONVEX]-
DAD Y SILLA TURCA VACTA, POR LO QUE EN UN PRIMER TIEMPO SE REAL!-
Z43 LA EXTIRPACION TUMORAL Y EN UN SEGUNDO TIEMPO EMPAQUETAMIENTO DE
LA SILLA POR vIA TRANSESFENCIDAL, SE REALIZO RESECCIGN TOTAL EN 24
CAS0S Y PARCIAL EN 16 casos (Cuapro 10).

LAS COMPLICACIONES PRESENTADAS FUERON DE NEUMONIA, DESEQUILIERIO
HIDROELECTROL [TICO. ABSCESO CEREBRAL Y OSTEOMIELITIS DEL COLJAGO
GSEQ, TODOS ELLOS RESUELTOS CON TRATAMIENTO MEDICO, EXCEPTO EN UN
CASO QUE SE LLEVG A CIRUGTA PARA ASEC QUIRURGICO Y RETIRO DE COLGA
Jo dseo (Cuapro 1),

TuvIMOS UNA MORTALIDAD DEL 22.5%, SIENDO LA CAUSA DE ELLO EDEMA
CEREBRAL, CHOQUE HIPOVOLEMICO TRANSOPERATORIQ., INFARTQ CEREBRAL,
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l'NSUFlCIENCIA RENAL AGUDA., SEPTICEMIA Y TORMENTA HIPOTALAMICA
(Cuapro  12). '

EL ESTADO POSTOPERATORIO [NMEDIAT), BASADO EN EL ESTADO DE CONCIEN
ClA, 28 CASOS ALERTAS. SOMNOLENCIA EN 3 CASOS ¥ EN ESTADO DE COMA
9 cAs0S, DE LOS CUALES EN EL PER{ODO POSTOPERATORIO MEDIATO ALERTAS
ESTUVIERON 31 PACIENTES., RETORNARON AL TRABAJD Y/O A SUS LABORES
cotipianas 19 pacientes  (Cvapro 13,

Fi DEFICIT NEUROLGGICO SE PRESENTS EN 13 PACIENTES, QUE FUERON
DEFICIT MOTOR., OFTALMOPLEJ{A, ALTERACIONES DEL LENGUAJE ¥ DE LA
MEMORTA, AMAUROSIS E HIPOsMIA ({uaDRo 14), SOLO UN PACIENTE PRE

SENTO RECIDIVA TUMORAL. EL CUAL N) ACEPTO LA REINTERVENCIGON QUIRUR
GICA, '
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CUAIRO 1

INCIDENCIA EN RELACION AL SEXO EN 40 MENINGIOMAS INTRACRANEALES

SEXD Casos
MIMERO PORCENTAJE
FEMERINO 29 72.5
MascuL 1no 1 27,5
TotaL 40 100.0
Reracion FEm:Mas, 2.63:1
CUADRD 2

FRECUENCIA POR EDAD EN 40 MENINGIOMAS INTRACRANEALES

EpAD Casos
MMERD PORCENTAJE

ZoA Décapa 1 (13 afos) 2.5
Irn Décapa 3 7.5
Yra Décapa 5 12.5
5Ta Décapa 9 22,5
67a Decapa 10 25.0
7ma Décapa 11 27.5
8va Décapa 1 (78 aros) 2.5
ToraL 40 100.0

#epia pe 50.92 ARos




CUADRD 3

TIEMPO DE INICIO DE SINTOMAS N. MOMENTO DEL Dx.
EN 40 MENINGIOMAS INTRACRANEALES

Casos
MESES TMERD PORCENTAJE
0-12 i3] 65.0
13- 24 9 22,5
5 3% 2 5.0
4g- 60 1 2.5
au 1 2.5
200 1 2.5
TorAL 50 100.0
MeDia De 19,9 MESES
CUADRD 4
SINTOMATOLOGIA EN 40 MENINGIOMAS INTRACRANEALES
Casos :
SINTomAS NomeERD PORCENTAJE
CeFALEA 27 &67.5
A TERACION FMS 17 42,5
ConvuLSIONES 17 y2.5
DEF1CIT MoToR 14 35.0
A_TERACIGN MARCHA 8 20.0
ALTERACION LENGUAJE i 10.0

ProrToS1S OcuLar 1 2.5
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CUADRD 5
SIGNLOGIA EN 40 MENINGIOMAS INTRACRANEALES
Casos

SteNos NaERD PORCENTAJE
DéFictT Nerv.Cran, 28 70.0
I Pa 2 5.0
Il Par AmroFia 18 ’ 45,0
111 Par L 10.0
IV Pan 1 2.5
V Par 2 5.0
Vi FPar 1 2.5
VIl Par 8 20,0
VIII Par 1 2.5
IX v X Pagres 1 2.5

CUADRD 6

SIGNOLOGIA EN 40 MENINGIOMAS INTRACRANEALES

- Casas

Stenos TNMERD T PORCENTAE
PAR11LEDEMA 21 52.5
DEFICIT MOTOR 16 40,0
ALTERACION FMS 15 37.5
Sinprore P1ramIDAL 9 22,5
ALTERACION  MARCHA 9 2.5
ALTERACION LENGUAJE q 10.0
DEFICIT SENsITIVO 5 12,5
Coma 2 5.0




: CUADRO 7
MEDIOS DIAGNOSTICOS EN 40 MENINGIOMAS INTRACRANEALES

EsTUDIO Casos Casos

WiERD PORCENTAJE Ni~ERD PORCENTAJSE
Rx. CrRANED ) 100.0 18 45.0
E (] E » G! 12 30. 0 12 lm [] 0
Ancrocrarfa 11 27,5 1 100.5

Tac Craveal 39 97.5 39 100.5




FIGURA 1
Rx. SIMPLE DE CRANEC

FIGURA 2
ANGIOGRAFIA  CEREBRAL




FIGURA 3
TAC DE CRANEOD
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CUADRO 8
LOCALIZACION EN 40 MENINGIGMS [NTRACRANEALES

CASOS

StT10 MMEROD PorceNTAJE
ConvEX1DAD 8 20.0
PARASAGITAL 7 17.5
N A ESFENOIDAL 7 17.5
Hoz 5 12.5
PeRasco 3 7.5 .
Surco OLFATORIO 3 1.5

LIBRE TENTORIO 3 7.5
SUPRASELAR Z 5.0
Seno CAVERNOSD 1 2.5
ATR10 VENTRICULAR 1 2.5
TotaL 40 100.0

CUADRD 9
ESTIRPE HISTOLOGICO EN 40 MENINGIOMAS INTRACRANEALES
Casos
Tiro HisToLdG1CO NERO PORCENTAUE.
MENINGOTEL 1AL 13 32,5
F1BrRORLAST 1CO 12 30.0
TrRANSTCIONAL 9 22.5
ANGIOBLASTICO 3 7.5
SARCOMATOSO 2 5.0
PSAMOMATOSO 1 2.5
ToraL 10 100.0
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CUADRD 10
TRATAMIENTO Y TIPO DE RESECCION EN 40 MENINGIOMAS INTRACRANEALES

Cirucia Casos
NUMERD Porcenrase
CrRANTOTOMIA 30 85.0
CRANIECTOMIA 5 12,5
TRANSESFENOIDAL 1 2.5
LoReCTOMTA Y 5.0
D.v.P. 4 10,0
ReseEccion
TotaL 24 60.0
PrrciaL 15 0.0
CuabR0 11

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN 8 (20%) DE 40
MENINGIOMAS INTRACRANEALES

Casos
Tiro CompLicaCION Trw— r—
feuMon A b4 10,0
H1DROCEFAL TA y 10.0
DeseauiLisrio H. E. 2 5.0
ABScESO CEREBRAL 1 2.5
OsteomieL1T1s Cougaso Oseo 1 2.5




CUADRO 12
MORTALIDAD EN 9 (22.5%) IE 40 MENINGIOMAS INTRACRANEALES

Casos
Causa NMERO PORCENTAJE
EDEMA CEREBRAL 4 10.0
CHOQUE H1POVOLEMICO 1 2,5
INFARTO CEREBRAL 1 2,5
1.R.A, 1 2.5
SEPTICEMIA 1 2.5
TortenTa HiroTALAMICA 1 2.5
ToraL 9 2.5
CUADRO 13

RESULTADOS EN 40 MENINGIDMAS INTRACRANEALES

Conciencia  Epo. P.0. [nm, Eoo. P.0. Mep. RET.TW&

ALERTA 28 (700) 31 (77.50) Si 19{47.5%)
SOMNOLENCIA 3 (7.50 - No 12(30%)
Coma 9 (22.50) - Der 9(22,5%)
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CUADRD 14

DEFICIT NEUROLOGICO EN 13 (32.5) ve 40 MENINGIOMAS INTRACRANEALES

{asos
DericiT NomesD PoRCENTAE
DéFiciT Motom -9 22.5
OFTALMOPLESTA 2 5.0
PLTERACIOH LENGUAJE 3 7.5
ALTERACION MEMORIA 2 5.0
Msrurasts 3 7.5
Hirosmia 1 2.5

ESTR TESIS RO Depr
SMIR DE Li BiBLOTECK




ConcLustonEes

Los MENINGIOMAS SON TUMORES QUE T1ENEN PREDILECCION POR EL SEX0
FEMENINO. CON UNA RELACIGN MUJER: HOMBRE DE 5:3 ( ) “QUE ES MUY Sl“q_
MILAR A LA ENCONTRADA EN ESTE TRABAJO,

LA EDAD DE PRESENTACIGN ES ENTRE LOS 40 A 70 ANos. con UNA MEDIA

pe 53.1 afios ); stmiLar A LA NUESTRA oua ES DE 50 92 ANOS.“

EL CUADRO CLTNICO DE LOS MEN]NG]OMAS EN SUS DIFERENTES LOCAL!ZACIO'

NES SON SIMILARES A LOS REPORTADOS EN LA LlTERATURA POR DIFERENTES
7, .
AUTORES (1, s, a, 9, 12, 2.9. 33).

LoS MEDIOS DE DIAGNGSTICO QUE HEMOS EMPLEADD EN NUESTROS PACIENTES
SON LOS ADECUADOS PARA ESTABLECER EL DIAGNGSTICO, LOS CUALES TAMBIEN
HAN SIDO UTILIZADOS EN LAS DIFERENTES SERIES REPORTADAS EN LA LITE-
RATURA, SIENDO EL ESTUDIO DE ELECCIGN POR SU SENSIT{VIDAD Y POSITI-
VIDAD LA TOMOGRAF[A COMPUTADA DE CRANEQD ('* °* 7+ 28,

EL ESTIRPE HISTOLGGICO DE ACUERDD A SU VARIEDAD HISTOLOGICA SON
IGUALES EN RELACIGN A OTRAS SERIES: YA GQUE LA VARIEDAD MAS FRECUEN
TE ES EL TIPO MENINGOTELIAL Y TRANSICIONAL CGM UNA FRECUENCIA DEL
56.8% (), v LA NUESTRA ES DE UN 55%, SIMILARES PORCENTAJES HEMOS
OBTENIDO EN SUS OTRAS VARIEDADES HISTOLOGICAS,
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£ TRATAﬂlENTd-MEDICO“GUiRURGiéO REALIZADO EN SUS DIFERENTES LOCA

© LIZACIONES HAN Sxpo”éhptenbas SEGUN LAS TECNICAS NEUROQUIRURGICAS
¥ SUS ABORDAJES. QUE HAN SIDD REPORTADAS EN LA LITERATURA, CON
RESULTADOS SATISFACTOR]OS, AUNDUE NUESTRA MORTALIDAD ES ALTA DE UN
22,57 EN RELACIGN A OTROS AUTORES GUE TIENEN BAJA MORTALIDAD, LO
CUAL NOS OBCIGA A SER MAS METICULOSDS EN NUESTRA TECNICA MEURDQU1-
RORGICA ¥ SOBRE TODO EVITAR LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS GUE
HAN S1DO LA CAUSA DE NUESTRA MORTALIDAD. MAS SIN EMBARGD, CON LOS
ADELANTOS YECNOLOGICOS ¥ CON EL USO DEL MICROSCOPIO GUIRURGICO. LA
SER Y CAVITRON ESPERAMOS UNA PERSPECTIVA MEJOR PARA OBTENER UNA CA-

LIDAD DE ViDA OPTIMA Y QUE PODAMOS OFRECER A NUESTROS PACIENTES
{1, 2, 5, 24, 25, 26, 36)
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