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MENINGIOMAS INTRACRANEALES 

!KTRODUCCIÓN 

Los MENINGIOMAS SON TUMORES BENIGNOS, BIEN CIRCUNSCRITOS y DE CRE­
CIMIENTO LENTO 1271 , REPRESENTAN DEL lq% AL 18% DE TODAS LAS NEO­
PLASIAS INTRACRANEALES ISI, TENIENDO UNA LOCALIZACIÓN SUPRATEtfTO­
RIAL EN EL 90% E INFRATENTORIAL EN EL 10% ll, 221 • 

ÜE ACUERDO A SU LOCALIZACIÓN SUPRATENTORIAL, SE PRESENTA EN LA Rs 

GIÓN SUPRASELAR EN EL q% AL 10% (36): EN LA CONVEXIDAD EN EL 21% , 

SURCO OLFATORIO EN EL 10% Y REGIÓN PARASELAR EN EL 12% 127
> • 

. Los MENINGIOMAS INTRAVEIHRICULARES CONSTITUYEN DEL 0.5% AL 2%. 
SIENDO LOS MÁS FRECUENTES LOS DE LOS VENTRÍCULOS LATERALES, CON 

PREDOMINIO EN EL TRÍGONO IZQUIERDO, EN EL JJ[ VENTRÍCULO MÁS RA­

RAMENTE Y REPRESENTA EL 0,15% IJI. 

Los MENINGIOMAS DE LA FOSA POSTERIOR. SE LOCALIZAN EN LA CONVEXI­

DAD CEREBELOSA EN EL 1%, EN EL TENTORIO EN EL 3%, EN EL APEX PE­

TROSO EN EL q,2%, EN EL CLIVUS EN EL 1.1% Y FORAMEN MAGNO EN EL 

0,q% ll), ÜTRAS LOCALIZACIONES MENOS FRECUENTES SON LA REGIÓN P.!_ 

NEAL y IV VENTRÍCULO 134 ' 
42 >. 

Los MENINGIOMAS SE ORIGINAN DEL FIBROBLASTO DURAL y C~LULAS PIA­

LES. MÁS PROPIAMENTE DE LAS VELLOSIDADES ARACNOIDEAS, J1ACROSCÓ-



s. 

PJCAMENTE SON GLOBULARES, FIRMES, NO JNFJLTRATIVOS, BIEN DELIMIT[!_ 

DOS Y DE COLOR GRISÁCEO-ROSADO, MICROSCÓPICAMENTE VARÍA DE ACUEJl. 

DO A SU APARIENCIA HISTOLÓGICA, PUDIENDO SER MENJNGOTELJAL, FIBRQ 

BLÁSTICO, TRANSICJONAL, ANGIOBLÁSTJCO, PSAMOMATOSO Y MALIGNO (
37

), 

Et. TRATAMIENTO DE ESTOS TUMORES, EN SU TOTALIDAD ES QUIRÚRGICO Y 

DEL GRADO DE RESECCIÓN TUMORAL DEPENDERÁ SU RECURRENCJA, SIN EM­

BARGO, AUNQUE NO SON RADJOSENSIBLES EL TRATAMIENTO CON RADIOTERA­

PIA ESTÁ EN CONTROVERSIA (3
l, 

33 l, 

ACTUALMENTE, CON EL AVANCE TECNOLÓGICO Y DE LAS TÉCNICAS MICROOUl 

RÚRGICAS, SE HA REDUCIDO LA MORTALIDAD EN FORMA MUY IMPORTANTE, 

OFRECIÉNOOLE AL PACIENTE UNA BUENA CALIDAD DE.VIDA, LO CUAL ES 

MUY GRATIFICANTE PARA LA NEUROCIRUGÍA, 



HISTORIA 

Los MENINGIOMAS HAN SIOO RECONOCIOOS CCl'IO TUMORES DURALES POR MÁS 

DE 2!XJ AÑOS. PERO SU ORIGEN CELULAR. CLASIFICACIÓN Y TERMINOLOGÍA 

APLICABLE HA SIOO SUJETA A CONTROVERSIAS, VARIOS PATÓLOGOS, EN­

TRE ELLOS llRIGHT EN 1831 FUÉ EL PRIMERO EN RECONOCER LA SIMILITUD 

ENTRE LA APARIENCIA HISTOLÓGICA DE LAS CÉLULAS DE LAS VELLOSIDADES 

ARACNOIDEAS Y LAS DE ESTOS TUl'ORES, PROPONIENOO QUE EL ORIGEN CE­

LULAR DERIVA DE LA CAPA ARACNOIDEA (2o), 

APROXIMADAMENTE 100 AÑOS DESPUÉS DE LA PRIMERA DESCRIPCIÓN DE ES­

TE TUMCR POR Lou1s FRANCESCO DURANTE. PROFESOR DE LA CLfNICA Qu1-

RÚRGICA DE LA UrnvERSIDAD DE ROMA. REALIZÓ LA PRIMERA CIRUGÍA PA­

RA RESECAR UN MENINGIOMA DEL SURCO OLFATORIO, EN JUNIO DE 1885(20l, 

EN 1922, HARVEY CUSHING USA EL TÉRMINO DE MENINGIDMA PARA AQUELLOS 

TUl'ORES QUE NACEN DE LAS CÉLULAS MENINGEAS, Y EN 1927 EN SU LECTU­

RA MEMORIAL DE MACEWEN DESCRIBE EL USO DE LA ELECTROCOAGULACIÓN 

PARA LA RESECCIÓtl DE MENINGIOMAS DEL SURCO OLFATORIO (20' a), 

EXISTEN PUBLICACIONES PREVIAS DE ESTOS TUl'ORES, EN 1822 WISHART 

HACE LA PRIMERA DESCRIPCIÓN DE MENIMGIOMA ASOCIADO A TUMORES NEU­

ROECTODÉRMICOS MÚLTIPLES (39 ) 

EN 1833, ANDRAAL REPORTA EL PRIMER MENINGIDMA DEL TENTORIO (3BJ, 



7. 

Y LA PRIMERA RESECCIÓN DE MENINGIOMA FUÉ REALIZADA EN SIENA POR 

PECCHIOLI EN 1835 <27 l, DE LA MISMA MANERA, STEWARD EN 1899 RE­

PORTA UN MENINGIOMA DEL TUBÉRCULO SELAE, Y DANDY REPORTA 8 CASOS 

OPERADOS CON ÉSTA LOCALIZACIÓN EN 1922 (ll), 

BAILEY y Bucy EN 1931 CLASIFICAN LOS MENINGIOMAS EN 9 TIPOS: MESE!! 

QUIMALES, ANGIOBLÁSTICOS, MENINGOTELIALES, PSAl'OMATOSO, OSTEOBLÁS­

TICO, FIBROBLÁSTICO, MELANOBLÁSTICO, SARCOMATOSO Y LIPOMATOSO, 

DE LA MISMA l'!l'ERA,(uSHING Y EISENHARDT HACEN UNA CLASIFICACIÓN MÁS 

ELABORADA. PERO CORVILLE y SUBSECUENTEMENTE RusELL y RUBINSTEIN 

SIMPLIFICAN EN 5 TIPOS: SINCICIAL, TRANSICIONAL, FIBROBLÁSTICO, 

ANGIOBLÁSTICO Y SARCOMATOSO (20" 

Los MEDICOS DE DIAGNÓSTICO FUERON REVOLUCIONANDO CON LOS ADELAN­

TOS TECNOLÓGICOS, YA QUE EN 1902 PFAHLER HACE LA PRIMERA DESCRIP­

CIÓN RADIOLÓGICA Y HEUER Y DANDY EN 1915 •EPORTAN LOS HALLAZGOS 

RADIOLÓGICOS DE 100 TUMORES, 9 DE LOS CUALES FUERON MENINGIOMAS 

<2•l, POSTERIORMENTE E. l'oNIZ EN 1927 INTRODUCE LA ANGIOGRAF(A 

CEREBRALC 35l, Y EN UN ESTUDIO REALIZADO POR NEW Y COLS, SE REPOR­

TA UNA ESPECIFICIDAD DEL 83% PARA EL DIAGNÓSTICO 
128

), 

APROVECHANDO LA TÉCNICA /~GIOGRÁFICA, 8ROOKS EN 1930 HACE LA PRI­

MERA EMBOLIZACIÓN ARTIFICIAL Y MANELFE Y COLS, EN 1973 HACE LA 

PRIMERA PUBLICACIÓN DE RESUL".ADCS EN LA EMBOLIZACIÓN PREOPERAT0-
(35) 

RIA PARA EL MANEJO DE LOS MENINGIOMAS 



, -
AcTUALMEfffE CONTAMOS COtl MÉTODOS DIAGNÓSTICOS MÁS ELABORADOS COMO 

LA TOMOGRAFÍA COMPUTADA, QUE NOS PROVEE UNA INFORMACIÓN PRECISA DE 

LOCALIZACIÓN Y TAMA~O TUMORAL, REPORTÁNDOSE UtlA POSITlVIDAD EN EL 

96% DE LOS CASOS Y Utlh ESPECIFICIDAD PARA EL DIAGtlÓSTICO DEL~%, 

Asf MISMO, HOY Ef~ DiA CONTN'r'JS CON Lf, RESONAflCIA NUCLEAR MAGNÉTI­

CA QUE tlOS DA MAYOR IUFORMACIÓI~ CON LAS ESTRUCTURAS CEREBRALES AQ 

YACENTES AL TU/"llR, PEíl.O NO TlEflE MAYOR ESPECIF !CAD QUE LA TOMOGRA 

FfA COMPUTADA ( 2B), 

Los RESLILTAf)()S EN EL TRATf\MIENTO QUIRÚRGICO DE ESTOS TUMORES HA 

EVOLUCIONADO CON LA lllTRO!l'JCCIÓN DE LA NEUROANESTESIA Y LA TÉCNI­

CA MICROOUIRÚRGICA, REDUCIÉNDOSE NOTABLEMENTE LA MORTALIDAD CO-

MO LO REPORTAll f°'Ac CARTY Y TAYLOR DE LA CLilllCA MAYO EN UN ESTUDIO 

DE 739 PACIENTES ENTRE 1960 A 1975. YA QUE ENTRE 1960 A 1964 SU 

MORTALIDAD FUÉ DEL 8,9%. ENTRE 1965 A 1969 FUÉ DEL 3.1% Y DE 1970 
A 1975 FUÉ DEL 2,9% (2

0), 



JusTIF !CAC IÓN 

Los MENINGIOMAS SON TUMORES BENIGNOS. BIEN CIRCUNSCRITOS y DE CRE­

CIMIENTO LENTO, MUCHOS DE ELLOS SON DE GRAN T/\MAflO, PARA LO CUAL 

DEBEMOS REALIZAR UN ESTUDIO INTEGRAL PARA EL MANEJO CLÍNICO Y QUI­

RÚRGICO DE LOS MISMOS, 

PARA LOGRAR EL ESTUDIO INTEGRAL DE ESTOS TUMORES, ES NECESARIO CO­

NOCER EL CUADRO CLÍNICO EN SUS DISTINTAS LOCALIZACIONES Y EN BASE 

A ÉSTO REALIZAR UNA EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA ADECUADA Y PROFUNDA. 

ÜEBEMOS REALIZAR UNA EVALUACIÓN RADIOLÓGICA COMPLETA, COMENZANDO 

CON RADIOGRAFÍAS SIMPLES DE CRÁNEO, ANGIOGRAFÍA CEREBRAL PARA EL 

CONOCIMIENTO DE LA RELACIÓN ARTERIAL CON EL TUMOR, TOMOGRAFÍA Cot! 

PUTADA SIMPLE V CONTRASTADA CON RECONSTRUCCIONES CORONALES V SAGl 

TALES, YA QUE PUEDE CoMPROMETER ÁREAS VECINAS CAUSANDO ALTERACIO­

NES EN LA DINÁMICA DE LA CIRCULACIÓN DEL LÍQUIDO CEFALORRAQUÍDEO 

CON LA CONSECUENTE HIDROCEFALIA, COMO TAMBIÉN COMPROMETER LAS FUN­

CIONES CORTICALES GENERALES Y ESPECÍFICAS POR COMPRESIÓN DE LA 

CIRCULACIÓN ARTERIAL CEREBRAL, 

Es NECESARIO UNA EVALUACIÓN NEUROFISIOLÓGICA. EMPLEAf'JOO El ELECTRQ 

ENCEFALOGRAMA, YA QUE EL TUMOR PUEDE CAUSAR FOCO IRRATATIVO CORTI­

CAL Y SUBCORTICAL, 



9, 

EN BASE A LO ANTERIOR, DEBEMOS PLANEAR EL ABORDAJE QUIRÚRGICO AD§. 

CUADO PARA LOGRAR LA RESECCIÓN TUl'<lRAL SIN CAUSAR DAÑO AL TEJIDO 

CEREBRAL ADYACENTE, ASÍ MISMO CONOCER Y EMPLEAR LA TÉCNICA MICRO· 

QUIRÚRGICA EN AQUÉLLOS TUMORES QUE INVOLUCREN ESTRUCTURAS NEUROVAJ; 

CULARES DE VITAL IMPORTANCIA PARA OBTENER UNA BUENA CALIDAD DE VI· 

DA DE LOS PACIENTES, 

SIN EMBARGO, EN MUCHAS OCASIONES NO SE LOGRA LA RESECCIÓN TOTAL 

DE LA LESIÓN, PARA LO CUAL EN 1957 SIMPSON PUBLICA UNA GRADUACIÓN 

EN RELACIÓN A LA RESECCIÓN OBTENIDA Y LA RECURRENCIA TUMORAL, LO 

QUE DEBEMOS TENER PRESENTE PARA OFRECER LA RADIOTERAPIA COMO TRA­

TAMIENTO COADYUVANTE (2), 



HIPÓTESIS 

Los MENINGIQMJ\S SON TRATAOOS OUIRÚRGICAMENTE, LOGRÁNOOSE UNA RE­

SECCIÓN TOTAL.O PARCIAL CON T~CNICA NEURQQUIRÚRGICA ADECUADA, ME­

JORANDO Y PRESERVANOO LA FUNCIÓN NEUROLÓGICA, OFRECIENOO AL PACIE~ 

TE UNA MEJOR CALIDAD CE VIDA Y ASf PERMITIRLE CONTINUAR SUS ACTIVl 

OADES COTIDIANAS EN FORMA NORMAL, 

• 



ClBJEnvos 

[VALUAR LA EFICIENCIA DE LA TECNICA NEURDQUIRÚRGICA EN RELACIÓN AL 

Tll>\AÑO, LOCALIZACIÓrl Y ESTIRPE HISTOLÓGICO DE LOS MENINGIOMAS IN­

TRACRANEALES, QUE PERMITAN AL PACIENTE UNA BUENA CALIDAD DE VIDA 

MEJORANDO SUS FUNCIONES NEUROLÓGICAS PARA RETORNAR A SUS ACTIVIDb_ 

DES COTIDIANAS NORMALES, 

ClBJEnvos l't. TERNOS 

A. DAR A CONOCER LOS COl~CEPTOS ACTUALES EN EL MANEJO DE LOS 

MENINGIOMAS IN~RACRAUEALES, 

B. DAR A CONOCER LOS ABORDAJES Y TECNICAS NEUROOUIRÚRGICAS 

A LOS QUE TIENE ACCESO EL NEUROCIRUJANO PARA LAS DIFEREN­

TES LOCALIZACIONES DE LOS MENlrlGIOMAS INTRACREANEANOS Y 

QUE SON REPORTADOS EN LA LITERATURA, LOS QUE HAN PERMITI­

DO LA EVALUACIÓN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS, 



MAlERIAL y MÉTODOS 

SE REALIZA UN ESTUDIO RETROSPECTIVO DE LOS PACIENTES QUE INGRESA­

RON AL SERVICIO DE NEUROCIRUGÍA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 

DEL CENTRO MÉDICO NACIONAL DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO So­
CIAL EN EL LAPSO COMPRIJ'OIOO DEL lo, DE MARZO DE 1986 AL 31 CE 

AGOSTO DE 1988: QUIENES FUERON SOMETIDOS A TRATAMIENTO NEUROOUl­

RÚRGICO POR DIFERENTES VÍAS DE ABORDAJE, 

SE EXCLUYERON DEL ESTUDIO AQUÉLLOS PACIENTES QUE FUERON OPERADOS 

EN OTRAS UNIDADES DE NEUROCIRUGÍA Y LOS QUE REINGRESARON AL SER­

VICIO POR RECIDIVA TUWJRAL OPERADOS EN AÑOS PREVIOS AL ESTUDIO, 

SE ADMITIERON 40 PACIENTES, 29 DEL SEXO FEMENINO V 11 DEL SEXO 

MASCULINO, CON UNA RELACIÓN MUJER: HOMBRE DE 2.63:1, 

EVALUACIÓN CLINICA: (\, SfNTCllAS 

8. SIGOOS 

EVALUACIÓN NEUROFISIOLÓGICA: 

{\, ElECTROENCEF ALOGAAMA 

EVALUACIÓN RAo10GRÁ~ICA: 

(\, l!ADIOGRAFÍAS Slt'l'LES 

ll , /\NG 1 OGRAF f A 

e. T <MlGRAf r A COt'l'urADA 



13. 

EVALUACIÓN NEUROPATCX.OGICA: 

EVALUACIÓN DE LOCALIZACIÓN: 

A. Su>RATENTORlllL 

B. INFRATENTORIAL 



. 
ÚJHCEPTOS l\cnJALES EN EL IWEJO DE LOS IENING!Cl'IAS 

Et. MANEJO OE LOS MENINGIOMAS ES NETAMENTE QUIRÚRGICO, CON EL ADV.S 

N!MIENTO 0E NUEVAS TÉCNICAS MICROQUIRÚRGICAS Y DE LA EMBOLIZACIÓN 

.PREOPERATORIA, LOS RESULTADOS SON MUY SATISFACTORIOS EN RELACIÓN 

A LA CALIDAD DE VIDA QUE SE LES PUEDE OFRECER A LOS PACIENTES Y 

POR SUPUESTO LA MORTALIDAD HA DISMINUÍDO EN FORMA IMPRESIONANTE, 

Asf POR EJEMPLO EN LA SERIE DE AL-MEFTY DE 13 PACIENTES CON MENIN­

GIOMAS PETROCLIVALES, NO REPORTA MORTALIDAD, EN RELACIÓN A LAS 

SERIES DE YASÁRGIL Y COLS, HN<UBA Y COLSo Y MAvBERG Y SvMON QUE 

REPORTAN UNA ~'ORTALIDAD DEL 15%. 17% Y 9% RESPECTIVAMENTE, YA 

CUE CON EL ABORDAJE PETROSO Y BAJO TÉCNICA MICROQUIRÚRGICA LOGRA 

UNA MiNIMJ\ 11ETRACCICN CEREBELOSA Y DEL LÓBULO fEMPORAL, LA DISTAN­

CIA QUIRÚRGICA AL CLIVUS ES TAN CORTA CO/>'O DE 3 CMS, PRESERVA TO­

DAS LAS ESTRUCTURAS NEURO-OTOLÓGICAS QUE INCLUYE COCLEA. VESTÍBULO 

Y CANAL FACIAL, PRESERVA EL SENO TRANSVERSO Y SIGMOIDEO, C~ TI\!:! 

BIÉN LA VENA OCCIPITAL Y DE lABBÉ, PROVEE MÚLTIPLES ACCESOS PARA 

LA DISECCIÓN Y El FLUJO VASCULAR AL TUMOR ES INTERCEPTADO TEMPRAN~ 

MENTE ( 1 >. 

CQl>'O SE HA MENCIONADO PREVIAMENTE, MANELFE Y CQLS, EN 1973 HACE 

LA PRIMERA PUBLICACIÓN DE EMBOLIZACIÓN PREOPERATORIA PARA EL MANE­

JO DE MENINGIOMAS, HANS PETER RICHTER EN SU SERIE DE 31 PACIENTES 

CON MENINGIOMAS, REALIZA ANGIOGRAFÍA Y EMBOLIZACIÓN BAJO ANESTESIA 



15. 

GENERAL EN 4 CASOS Y EN LOS RESTANTES CON ANESTESIA LOCAL, EMPLEA 

GELFOÁN, DURAMAI>l!E LIOFILIZADA O AMBOS PRODUCTOS PARA EL PROCEDI­

MIENTO, EL CRITERIO MÁS IMPORTANTE PARA ÉSTE PROCEDIMIENTO ES FA­

CILITAR LA RESECCIÓN TUMORAL EVITANDO EL SANGRADO TRANSOPERATORIO; 

.SIN EMBARGO TIENE SUS COMPLICACIONES QUE YA HAN SIDO REPORTADAS EN 

LA LITERATURA, CÓMO EL DOLOR FACIAL EN EL LADO DE LA EMBOLIZACIÓN, 

CRISIS HIPERTENSIVAS Y HEMIPLEJIA CONTRALATERAL (35l, COM'.l TAM­

BIÉN NECROSIS DEL COLGAJO CUTÁNEO (o), 

TAMBIÉN SE HA REPORTADO QUE LOS MENINGIOMAS TIENEN RECEPTORES DE 

ESTRADICX.. Y PROGESTERDNA, POR LO QUE SE HA EMPLEADO AGENTES ANTl­

ESTROGÉNICOS COMO EL TAMÓXIFEN, SIN BUENOS RESULTADOS (lg, 
21 ), 

V~RIOS
0

AUTORES r'ENCIONAN QUE LOS MENINGIOMAS NO SON RADIOSENSl­

BLES Y QUE LA RADIOTERAPIA TIENE POCO VALOR EN EL MANEJO DE ÉSTOS 

TUMORES, SIN EMBARGO REPORTES RECIENTES COMO LOS DE BoUCHARD, W~ 

RA Y COLS, Y (ARELLA Y COLS, ENCONTRARON BENEFICIO OE LA RADIOTE­

RAPIA EN MENINGIOMAS CON RESECCIÓN PARCIAL, LA DOSIS TOTAL DE R~ 

DIACIÓN ES DE 4,800 A 6,080 RADS, CON UNA DOSIS MEDIA DE 5,491) 
RADS (33), 



CuADRO ú. ÍNJ ca 

LAS MANIFESTACIONES CLÍNICAS DE LOS MENINGIOMAS ES MUY VARIABLE, 

. YA QUE DEPENDE DE SU LOCALlzACIÓN, PUDIENDO SER SUPRATENTORIAL E 

JNFRATENTORIAL, 

EN EL MENINGIOMA DE LA REGIÓN SUPRASELAR, EL SfNTOMÁ INICIAL MÁS 

CQMÚN ES LA PÉRDIDA DE LA VISIÓN ASIMÉTRICA UNILATERAL QUE PUEDE 

PROGRESAR A SER BILATERAL, SvMON y RosENSTEIN EN su SERIE DE 101 
CASOS, EL 99% TUVO PÉRDIDA DE VISUAL, CEFALEA EN EL 45% Y CAMBIOS 

MENTALES EN EL ]0% (•l)' SE PUEDE PRESENTAR HIPÓSMJA, DIPLOPfA, 

OCLOR OCULAR, DISFUNCIÓN ENDÓCRINA Y CRISIS CONVULSIVAS, /lJ.. EXÁ­

MEN, SIEMPRE SE ~NCUENTRA REDUCCIÓN DE LA AGUDEZA VISUAL EN UN OJO 

Y DEFECTOS Cl'J·lPJMÉTRICOS INCONGRUENTES Y ASIMÉTRICOS, ATROFIA Óf'. 
(11 20 31, 32) 

TICA ES ENCONTRADA CON FRECUENCIA • ' 1 

Los MENINGIOMAS DEL ALA ESFENOJDAL HAN SIDO DIVIDIDOS POR CusHJNG 

EN lRES SEGMENTOS: CLINOIDEO O INTERNO, ALAR O MEDIAL Y PTERIONAL 

o EXTERNO. Los TUr'ORES DEL PROCESO CLJr'OJDEO CAUSAN PÉRDIDA UNI­

LATERAL DE LA VISIÓN V ATROFIA ÓPTICA POR COMPRESIÓN DEL NERVIO 

ÓPTICO, SI EL QUIASMA ÓPTICO O EL TRACTO ÓPTICO ESTÁN INVOLUCRA-

005 PUEDEN PRESfCl;TARSE HEMIANOPSIA HOMÓNIMA INCONGRUENTE. PERO LA 

PÉRDIDA VISUAL ES MAS PRONUNCIADA El< EL OJO IPSILATERAL. Los NER 

VIOS CRANEALES JNVOLUCRA!X1S SON LOS OUE PASAN POR LA FISURA ORBI-

TARJA SUPERIOR, DANDO POR CONSIGUIENTE UNA OFTALMOPLEJIA CON AFEf. 



17. 

TACJÓN MÁS FRECUENTE DEL VI PAR, PUEDE PRESENTARSE HIPERESTESIA 

EN LA DISTRIBUCIÓN DE LA PRIMERA RAMA DEL TRJGÉMJNO, COMO DOLOR 

OCULAR NO PULSÁTIL y EXOFTÁLl'OS, Los MENJNGJOMAS ALARES y PTERJQ 

NALES SE PRESENTAN CON CRISIS CONVULSIVAS O SÍNTOMAS DE HIPERTEN­

SIÓN INTRACRANEAL. CON CEFALEA vio HEMIPARESJA PROGRESIVA<2º· 31 •
32! 

Los MENJNGIOMAS DEL SURCO OLFATORIO. PRESENTAN COMO SÍNTOMA INI­

CIAL MÁS COMÚN CAMBIOS EN LAS FUNCIONES MENTALES Y CEFALEA, TAM­

BIÉN PUEDE PRESENTARSE CON CRISIS CONVULSIVAS O DÉFICIT VISUAL, 

llAKAY EN SU SERIE DE 36 CASOS, REPORTA DÉFICIT VISUAL EN )2 CASOS, 

DEMENCIA EN 8 CASOS, CONVULSIONES EN q CASOS, CONVULSIONES Y DEME!j_ 

CJA EN 3 CASOS E INCONTINENCIA URINARIA EN UN CASO; TODOS LOS CA­

SOS EXCEPTO EN UNO LA ANOSMIA FUÉ ENCONTRADA AL EXÁMEN, PERO EN 

NINGÚN CASO FUÉ EL SÍNTOMA INICIAL, Sólo EN 3 PACIENTES DE 28 DE 

LA SERIE DE CusHJNG SE ENCONTRÓ ALTERACIÓN DE LA OLFACJÓN. TAM­

BIÉN SE DESCRIBE EL SÍNDROME DE FosTER KENNEDY EN MENINGJOMAS DE 

ÉSTA LOCALIZACIÓN, QUE INCLUYE ESCOTOMA CENTRAL, ATROFIA ÓPTICA 

PRIMARIA IPSJLATERAL Y PAPILEDEMA CONTRALATERAL (2o, 31 • 32 ), 

Los MENJNGIOMAS DE LA CONVEXIDAD FUÉ DIVIDIDA EN 7 CATEGORÍAS POR 

CusHJNG EN 1922: FRONTAL QUE ALA VEZ SE SUBDIVIDE EN PRECORONAL. 

CORONAL Y POSTCORONAL, PARACENTRAL, PARIETAL, OCCIPITAL Y TEMPORAL, 

EN LA l'ONOGRAFÍA DE CUSHING Y EISENHARDT EN 1938. REPORTAN QUE EL 

70% DE LOS MENINGIOMAS DE LA CONVEXIDAD FUERON ANTERIORES A LA FI­

SURA DE ROLANDO (24 ) 

., .. , .... 



18. 

!.os MENINGIOMAS DE LA CONVEXIDAD PRECORONAL SON ASINTOMÁTICOS. AU!! 

QUE SE PUEDE PRESENTAR DEMENCIA, CAMBIOS DE LA PERSONALIDAD E IN­

CONTINENCIA URINARIA 
124

). 

Los MENINGIOMAS DE LA CONVEXIDAD CORONAL SON TUMORES SINTOMÁTICA­

MENTE SILENCIOSOS. PERO CUANOO CRECEN PUEDEN CAUSAR SÍNTOMAS DE 

HIPERTENSIÓN INTRACRANEAL, DIPLOPÍA, DÉFICIT VISUAL, ATROFIA ÓPTl 

CA, PARESIA CONTRALATERAL DEL BRAZO Y CARA PUEDE OCURRIR, PERO 

LAS EXTREMIDADES INFERIORES SON RELATIVN'ENTE CONSERVADAS, LAS 

CRISIS MOTORAS FOCALES lfHCIAN EN LA MANO Y CARA, SI ESTÁ EN EL 
(24) 

HEMISFERIO OOMINANTE PUEDE PRESENTARSE PARAFASIA 

Los MENINGIOMAS DE LA CONVEXIDAD POSTCORONAL SE PRESENTAN CON CRl 

SIS PARCIALES MOTORAS SIMPLES, CARACTERIZADAS POR MOVlMlENTOS co~ 

JUGADOS DE LA CABEZA Y OJOS CON CONVULSIONES CONTRALATERALES DE 

CARA Y BRAZO, AJ...GUNOS PACIENTES DES'.'.:Rl!DI UN AURA SENSITIVA CARAf. 

TERIZADA POR HORMIGUEO O CALOR EN LA CARA Y BRAZO CONTRALATERl\L, 

PARÁLISIS FACIAL Y CENTRAL Y DE BRAZO CONTRALATERAL PUEDEN OCU­

RRIR EVENTUALf"\ENTE (
2
a), 

Los MENlNGIOMAS PAR.ARROLÁNDICOS INCLUYEN EL GIRO POSTCENTRAL SEN­

SORIAL Y GIRO PRECENTRA- MOTOR, LAS CRISIS JACKSONIANAS INVOLU­

CRAN CARA Y BRAZO CONTRA~ATERAL COl'-IBlNAOO CON DISÁRTR.IA CUANDO E.§. 

TÁN EN EL HEMISFERIO DOMINANTE <2•>. Los MENINGIOMAS DE LA CO!l­

VEXIOAD PAHIETAL PRODUCEN CíllSIS SENSITIVAS POíl COMPRESIÓtl DEL Gl 
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RO POSTCENTRAl EN LA CARA Y BRAZO CONTRALATERAL, RESPETANDO PIER­

NA Y PIES INICIALMENTE, LA DISFA~IA RECEPTIVA SE PRESENTA EN EL 

HEMISFERIO DOMINANTE PERO NO SE PRESENTA EN TODOS LOS CASOS, Los 

MENINGIOMAS LOCALIZADOS CERCA DE LA SUTURA LAMBOIDEA SON MENOS 

EPILEPTOG~NICOS (O, 2"l, 

Los MEtllNGIOMAS DE LA CONVEXIDAD TEMPORAL SE PRESENTAN CON CRISIS 

CONTRALATERALES. DEBILIDAD FACIAL Y DE EXTREMIDAD SUPERIOR, CuA)i 

00 LOS SIGNOS Y SÍNTOMAS DE HIPERTENSIÓN INTRACP.ANEAL.SE HACEN 

APARENTES LI\ DEBlLlDAD ESPÁSTICA IPSILATERAL DE LA PIERNA PUEDE 

OCURRIR, EL TOANSTORNO VISUAL USUALMENTE ESTÁ ASOCIADO A EDEMA 

DE PAPÍLA O ATROFIA ÓPTICA, COMO TAMBl~N SE PUEDE ENCONTRAR HEMl­

N~OPSIA INCONGRUENTE (o, ZA), 

Los MENINGIOMAS DE LA CONVEXIDAD OCCIPITAL SON POCO COMUNES y SE 

PRESENTAN CON SIGNOS V SÍNTOMAS DE HIPERTENSIÓN INTRACRANEAl.ASO­

CIADO A HEMIANOPSIA HOl'ÓNIMA CONGRUENTE Y ALUCINACIONES VISUALES 
(D, 20, 24) 

los MENINGIOMAS PARASAGITALES y DE LA HOZ SE DIVIDEN EN 3 CATEGO­

RÍAS EN BASE A SU LOCALIZACIÓN ANATÓMICA: YA QUE EL SENO LONGITU­

Dlf4AL SUPERIOR SE DIVIDE EN TRES TEP.CIOS, EL TE~CIO ANTERIOR SE 

EXTIENDE DE LA APÓFISIS CP.ISTA GALLI A LA SUTURA CORONAL, EL TER­

CIO MEDIO CORRE ENTRE LA SUTURA CORONAL Y LA LAl'\BOIDEA Y EL TER-
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RO POSTCENTRAL EN LA CAAA V BRAZO CONTRAl.ATERAI., RESPETANOO PIER­

NA V PIES lNICIALl'ENTE, LA DISFASIA RECEPTIVA SE PRESENTA EN EL 

HEMISFERIO OOMINANTE PERO 00 SE PRESENTA m l"OOOS LOS CASOS. Los 

>l:NINGIOMAS LOCAl.IZAllOS CERCA DE LA SUTURA LAMBOIDEA SON MENOS 

EPILEPT~NICOS (o, 24 ), 

Los MENltlGIOMAS DE LA CONVEXIDAD TEMPORAL SE PRESENTAN CON CRISIS 

CONTRAl.ATERJILES, DEBILIDAD FACIAL V DE EXTREMIDAD SUPERIOR, CUA!i 

00 LOS SIGNOS V SfNTOMAS DE HIPERTENSIÓN 1 NTRACRANEJIL. SE HACEN 

APARENTES LA DEBILIDAD ESPÁSTICA IPSILATERAL DE LA PIERNA PUEDE 

OCURRIR, . EL T•ANSTORNO VISUJIL USUJILMENTE ESTA ASOCIADO A EDEMA 

DE PAPÍLA O ATROFIA ÓPTICA, COMO TAMBl~N SE PUEDE ENCONTRAR HEMl­

ANOPSIA INCONGRUENTE(•, 2•l, 

Los MENINGIOMAS DE LA CONVEXIDAD OCCIPITAL SON POCO COMUNES V SE 

PRESENTAN CON SIGNOS V SÍNTOMAS DE HIPERTENSIÓN INTRACRANEAL ASO­

CIADO A HEMIANOPSIA HOl'ÓNIMA CONGRUENTE V fol.UClNACIONES VISUALES 
(n, 20, 24) 

los MENINGIOMAS PARASAGITALES V DE LA HOZ SE DIVIDEN EN 3 CATEGO­

RÍAS EN BASE A SU LOCALIZACIÓN ANATÓMICI>: VA QUE EL SENO LONGITU­

DINAi. SUPERIOR SE DIVIDE EN TRES TEP.CIOS. EL TEP.CIO ANTERIOR SE 

EXTIENDE DE LA APÓFISIS CP.ISTA GJILLI A LA SUTURA CORONAL, EL TER­

CIO MEDIO CORRE ENTRE LA SUTURA CO~ONAL V LA LAMBOIDEA V EL TER-



20. 

CIO POSTERIOR DE LA SUTURA LAMBOIOEA A LA TORCULA (
25

), 

Los MENINGIOMAS DEL TERCIO ANTERIDR PRODUCEN UN SÍNDROME FRONTAL 

CON DEl'ENCIA PROGRESIVA CARACTERIZADA PDR APATIA Y ALTERACIONES DE 

LA PERSONALIDAD, EL 25% DE LOS PACIENTES TIENEN CRISIS CONVULSI­

VAS NO FOCALES. Los SIGNOS y S(NTCJ-IAS DE HIPERTENSIÓN ENDOCRANEA­

NA INCLUYEN CEFALEA, PAPILEDEMA O ATROFIA ÓPTICA (B, 25 ), 

Los MENINGIOMAS OEL TERCIO MEDIO SE PRESENTAN CON CRISIS CONVULSI­

VAS FOCALES MOTORAS O SENSITIVAS USUALMENTE OE EX"TREMIDAOES INFE­

RIORES (O, 31 >. 

Los MENINGIOMAS DEL TERCIO POSTERIOR USUALl'ENTE SE PRESENTAN CON 

CEFALEA Y LOS SIGNOS LOCALIZAIJORES COMO HEMIANOPSIA QUE NO ES PER­

CEPTIBLE POR EL PACIENTE, ALGUNAS VECES ALUCINACIONES VISUALES, 

TUMORES PEQUEÑOS LOCALIZADOS SOBRE LA FISURA CALCARINA PRODUCEN 

CUADRANTONOPSIA INFERIOR Y LOS QUE ESTÁN POR DEBAJO DAN CUADRANTO­

NOPSIA SUPERIOR, LA EPILEPSIA, SI SON ALUCINACIONES VISUALES NO 

SON CONSIDERADAS COMO TALES Y SON POCO COMUNES (B, 25), 

Los MENINGIOMAS INTRAVENTRICULARES MAS COMUNMENTE ESTÁN LOCALIZA­

DOS EN El TRÍGINO DEL VENTRÍCULO LATERAL, AUNQUE TAMBl~N SE PUEDEN 

PRESENTAR EN El III y 11' VENTRICULO, Los SÍNTOMAS SON VAGOS COMO 

CEFALEA, CAMBIOS MENTALES Y ALTERACIONES DE LA MARCHA Y VISUALES 

PUEDEN OCURRIR, ÜCASIONALMENTE PUEDE OCURRIR HEMORRAGIA INTRAVE!! 

TRICULAR ESPONTÁNEA ( 3, 12 ' 31 ' 42 ) 
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Los MENJNGJCIMAS LOCALIZADOS EN EL ÁNGULO PONTOCEREBELOSO SE PP.ESE!:! 

TAN CON PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN, ~RTIGO, INESTABILIDAD Y TJNITUS, 

ÜTROS SÍNTOMAS VAN A DEPENDER DEL TAMAÑO TUMORAL, ASÍ SI EL JfWLA!:! 

TE ESTA EN EL ÁPEX PETROSO, SE PRESENTARÁ CONTRACCIONES FACIALES, 

DOLOR FACIAL, DIFICULTAD PARA LA DEGLUCIÓN, CEFALEA, OCASIONALMEN­

TE ~CUADRO DE HIDROCEFALIA, A LA EXPLORACIÓN SE ENCONTRARÁ D1'_ 

FJCJT DE PARES CRANEALES BAJOS Y ATÁXJA DE LA MARCHA (3
l)' 

MARTÍNEZ Y COLS, REPORTAN 38 CASOS DE MENINGJOMAS DE LA FOSA POST1'_ 

RIOR, 19 DE ELLOS DEL ÁNGULO PONTOCEREBELOSO CON CEFALEA. HJPOEST1'_ 

SIA FACIAL. PARÁLISIS FACIAL. PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN, DISFAGIA Y 

ATÁXJA, A LA EXPLORACIÓN EN 7 CASOS SE PRESENTÓ ALTERACIONES EN EL 

V PAR, EN 9 CASOS DÉFICIT DEL Vff PAR, lq CASOS CON ALTERACIÓN DEL 

Vff( PAR. EN 9 CASOS ALTERACIOENS DEL !X Y X PAR. EN 2 CASOS DÉFI­

CIT DEL Xf Y Xff PAR, SIGNOS CEREBELOSOS EN 9 CASOS Y PAPILEÓEMA 

5 CASOS <22 >, ESTOS HALLAZGOS CASI 

DE AL-MEFTY (l), 

FUERON SIMILARES EN LA SERIE 

Los MENINGIOMAS DE LA CONVEXIDAD CEREBELOSA SE PRESENTAN CON CEFA­

LEA. SIGNOS Y SÍNTOMAS DE HIDROCEFALIA Y DÉFICIT CEREBELOSO PROGR1'_ 

SIVO (3l), EN LA SERIE DE MARTÍNEZ Y CQLS, SE REPORTAN 7 CASOS 

DE MENINGIOMAS DE LA CONVEXIDAD CEREBELOSA, q DE ELLOS CON CEFALEA, 

SÍNDROME DEPRESIVO EN 2 CASOS y DIPLOPÍA EN 1 CASO, Los SIGNOS 

CEREBELOSOS SE PRESENTARON EN 6 CASOS Y EN 2 CASOS SE PRESENTÓ AL­

TERACIÓN DEL VI PAR (
22

) 
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Los MENINGIOMAS DEL TENTORIO PUEDEN MANIFESTARSE CON SÍNTOMAS CER§. 

BRALES SI EL CRECIMIENTO ES SUPRATENTORIAL Y LAS CRISIS CONVULSI­

VAS ES LA MANIFESTACIÓN MÁS FRECUENTE: SI EL CRECIMIENTO ES INFRA­

TENTORIAL SE MANIFESTARÁ CON SIGNOS Y SÍNTOMAS CEREBELOSOS y/o Hl­

DROCEFAL IA ( 3ll, EN LA SERIE DE GUIDETTI Y COLS, DE 61 CASOS, EL 

LJ0,5% SE MANIFESTÓ CON CEFALEA, TRANSTORNOS PSIQUIÁTRICOS EN EL 

16.3% Y EPILEPSIA EN EL 11,4%, EL SÍNDROME CEREBELOSO SOLO REPORTA 

EN 5 CASOS ($.1%) (l3l, 

Et1° LA SERIE DE SEKHAR Y COLS, DE 27 CASOS DE MENINGIOMAS DEL TEN­

TORIO, LOS SÍNTOMAS MÁS COMUNES FUÉ DE CEFALEA Y ATÁXIA DE LAMA~ 

CHA y EXTREMÍDADES EN 22 CASOS y 16 CASOS RESPECTIVAMENTE, Los 
SIGNOS MÁS COMUNES SON DE HIPERTENSIÓN ENOOCRAflEANA, SÍNDROME PI-

RAMIDAL, 
(3B) 

' 

. 'if" , ..... 

DÉFICIT DE NERVIOS CRANEALES BAJOS Y SÍNDROME CEREBELOSO 

Los MENINGIOMAS DEL CLÍVUS SE MANIFIESTAN CON ENTUMECIMIENTO o PA­

RESTESIAS FACIALES, HIPOACUSIA Y CEFALEA, ÜTRAS MANIFESTACIONES 

INCLUYEN PARÁLISIS DEL [[[ Y !V PARES, TRANSTORNOS DE LA MARCHA, 

VÉRTIGO, INESTABILIDAD, CRISIS DEL LÓBULO TEMPORAL, A LA EXPLORA­

CIÓN FRECUENTEMENTE SE ENCUENTRA DISMINUCIÓN DEL REFLEJO CORNEAL 

E HIPOESTESIA FACIAL, HIPOACUSIA, ATÁXIA DE LA MARCHA Y DE EXTRE­

MIDADES, COMO SÍNDROME PIRAMIDAL POR COMPRESIÓN DE TRACTOS LARGOS 
(31) 

' 
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Los MENINGIOMAS DEL FORÁMEN MAGNO SE MANIFIESTAN POR DOLOR CERVI­

CAL, RIGIDEZ DE CUELLO, DISESTÉSIA DE MANOS Y TORPEZA DE DEDOS, 

PUEDE DESARROLLARSE CUADRIPARESIA ASIMÉTRICA DE PREDOMINIO BRAQUIAL 

IPSILATERAL, COMO TAMBIÉN ALTERACIÓN DEL NERVIO ACCESORIO ESPINAL, 

PERO LOS PARES CRANEALEAS BAJOS SON RAROS EN AFECTARSE (Jl) 

• 



01 AGNÓSTICO 

PARA LLEGAR AL DIAGNÓSTICO DE ESTOS TUf'IJRES, Cot'O EN CUALQUIER 
OTRA ENTIDAD, DEBEl'IJS BASARNOS EN EL CUADRO CLÍNICO Y UNA EXPLORA-

CIÓN NEUROLÓGICA ADECUADA, AYUDADOS DE MEDIOS DE DIAGNÓSTICO QUE 

VAN DESDE ESTUDIOS NEUROFISIOLÓGICOS COMO LA ELECTROENCEFALOGRAFÍA 

Y POTENCIALES EVOCADOS, CON EL APOYO DE MEDICINA NUCLEAR CON TÉC­

NICAS RADIOISOTÓPICAS COMO LA CENTELLOGRAFÍA NUCLEAR CEREBRAL, 

IJEBEl'IJS SOLICITAR RADIOGRAFÍAS SIMPLES DE CRÁNEO, ANGIOGRAFÍA CE­

REBRAL, TOt-'l>GRAFÍA COMPUTADA DE CRÁNEO V ACTUALMENTE LA RESONAN­

CIA NUCLEAR MAGNÉTICA, 

Los MENINGIOMAS QUE DAN EVIDENCIA CLÍNICA, TIENEN ANORMALIDAD ELEf. 

TROENCEFALOGRÁFICA EN UN 75-857, DE LOS CASOS Y EN UN 15 A 25% DE 

LOS CASOS EL E.E,G. ES NORMAL: PERO ESTO NO EXCLUYE LA PRESENCIA 

DE ÉSTOS TUl'IJRES, EN VARIAS SERIES PUBLICADAS SE HACE DIAGNÓSTI­

CO LOCALIZADOR MEDIANTE EL E.E.G, EN UN 50-90% DE LOS CASOS, EN 

LOS MENINGIOMAS CUANDO SE PRESENTA LA ONDA DELTA ES INDICATIVO DE 

LESIÓN FRONTAL V ÉSTAS SON DISCRETAS Y BIEN LOCALIZADAS, LA ACTI­

VIDAD ELÉCTRICA EN EL HEMISFERIO OPUESTO GENERALMENTE ESTÁ DENTRO 

DE LÍMITES NORMALES, Así TAMBIÉN EN LOS MENINGIOMAS MUY VASCULAR! 

ZADOS SE PRESENTA ACTIVIDAD DELTA MUY PROMINENTE, LAS DESCARGAS 

EPILEPTIFORMES SON FRECUENTES, PRESENTÁNIXlSE LENTIFICACIÓN ANORMAL 

EN EL TRAZO IPSILATERAL (l?) 
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ANTES DEL ADVENIMIENTO DE LA TOMOGRAFÍA COMPUTADA, LOS ESTUDIOS 

RADIOISOTÓPICOS ERAN DE GRAN AYUDA PARA EL DIAGNÓSTICO DE TUMORES 

CEREBRALES, LA CENTELLOGRAF ÍA CEREBRAL DÁ FALSAS NEGATIVAS EN EL 

16% DE LOS CASOS Efl MEIHNGIOMAS INTRACRANEALES, SHELDON Y CQLS, 

REPORTAN 28 CASOS POSITIVOS EN MENINGIOMAS REALIZADOS CON UNA CÁ­

MARA CENTILLANTe DE ALTA SENSITIVIDAD CON ESTUDIO DINÁMICO, ESTA 

TÉCNICA ES ÚTIL PARA DETECTAR MENINGIOMAS RECURRENTES ESPECIALME!:!. 

TE CUANDO TIENEN CLIPS METÁLICOS QUE HACEN INTERFERENCIA EN LA TQ 

MOGRAFiA COMPUTADA <2•>, 

LAS RADIOGRAFÍAS SIMPLES DE CRANEO PRESENTAN ANORMALIDAD EN EL 75% 
DE LOS CASOS CON UNA ESPEC 1F1 c !DAD DEL 30% AL 60'%. Los s 1 GtlOS RA­

DIOGRAF icos ltlDIRECTOS PERO NO ESPECÍFICOS DE MENINGIOMA SON cAM~ 

BIOS EN LA SILLA TURCA, DESPLAZAMIENTO DE LA PINEAL CALCIFICADA 

o PLEXOS COROIDEOS. Los HALLAZGOS DIRECTOS DE MENINGIOMA INCLU­

YEN HIPEROSTÓSIS, INCREMENTO EN LAS IMPRESIONES VASCULARES, CALCI­

FICACIÓN TUf'<lRAL Y RARAMENTE DESTRUCCIÓN ÓSEA, SIN EMBARGO EL SIG­

NO RADIOGRÁFICO MÁS DIRECTO ES LA HIPEROSTÓSIS EN EL SITIO DEL 

IMPLANTE TUf'<JRAL, LAS CALCIFICACIONES SE PRESENTAN EN EL 10% DE 

LOS CASOS <
20

• 
23

). 

Los OBJETIVOS DE LA ANGIOGRAFÍA SIRVEN BÁSICAMENTE PARA PLANEAR 

EL ABORDAJE OUIRÚRGICO, VISUALIZAR LOS VASOS NUTRIENTES AL TUMOR 

Y DE ÉSTA MANERA CONSIDERAR LA EMBOLIZACIÓN PREOPERATORIA PARA 

DISMINUIR EL SANGRADO TRANSOPERATORIO, COf'<l ESTABLECER LA PATEN-
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CIA DE LOS SENOS DURALES MAYORES E IDENTIFICAR EL TAMAÑO DEL IM­

PLANTE TUMORAL. Y EN PACIENTES CON TOMOGRAFÍA ATÍPICA CONFIRMAR 

EL DIAGNÓSTICO, Así POR EJEMPLO SE REPORTA EL TRABAJO DE NEW Y 

COLS, QUIEN ENCONTRÓ QUE LA ANGIOGRAFÍA ERA NEGATIVA EN EL 6% DE 

LOS CASOS, PERO EN El 83% DE LOS CASOS LA ANGIOGRAFÍA HIZO EL 

DIAGNÓSTICO ESPECÍFICO (2BJ, 

Los HALLAZGOS CLÁSICOS INCLUYEN: TORTUOSIDAD DE LOS VASOS AFEREN­

TES USUALMENTE DEL SISTEMA CAROTÍDEO EXTERNO CON ENLARGAMIENTO MO­

DERADO DE LOS MISMOS, ARBORIZACIÓN ANORMAL DE LAS ARTERIAS AFEREtl 

TES CON LAS RAMAS DISTALES A MENUDO MÁS LARGAS QUE LAS ARTERIAS 

NUTRIENTES, APARIENCIA DE •QUEMADURA• EN El HILIO ARTERIAL O EN 

EL IMPLANTE DEL MENINGIOMA A LA DURAMADRE. EL CUAL ES EL SITIO 

DEL ORÍGEN TUMORAL, VASCULARIDAD TUMORAL O APARIENCIA DE TIRABU­

ZÓN DE LAS ARTERIAS PEQUEÑAS EN EL INTERSTICIO DE LA LESIÓN, EN­

LARGAMIENTO DE LAS VENAS DE DRENAJE, TJNCIÓN DENSA TUMORAL CAPI­

LAR EN LA FASE VENOSA TARDÍA Y USUALMENTE EL TIEMPO DE CIRCULACIÓN 

NORMAL (2e), 

A MENUDO LA ARTERIOGRAFÍA CAROTÍDEA SELECTIVA REVELA UNA TINCIÓN 

TUMORAL COMO •BCl.tlTOs•, MIENTRAS QUE LA ARTERIOGRAFÍA SELECTIVA 

DE LA CARÓTIDA EXTERNA f..EVELA LA TINCIÓN DEL HILIO TUMORAL, TAt! 

BIÉN SE REPORTAN FISTULA5 ARTERJO-VENOSAS COMO LO HACE KIEFFER Y 

COLS, EN UN 38% DE LOS CASOS PE 40 MININGIOMAS. MIENTRAS QUE OTROS 

AUTORES SOLO REPORTAN El 5% DE ÉSTE FENÓMENO (2B) 



'O. 

El ESTUDIO ANGIOGRÁFICO DEL SISTEMA ~RTEBRO-BASILAR SE REALIZA 

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

EN RELACIÓll A LO ANTERIOR, EN LA SERIE DE Al..-1'\EFTV V COLS, DE 13 

MENlNGIOMAS PETROCLIVALES, SE REALIZÓ ARTERIOGRAFÍA CAROTÍDEA V 

VERTEBRAL Etl TOOOS LOS CASOS, DEl'DSTRÁNDOSE EL SUMINISTRO SANGUÍ­

NEO TUMORAL, DESPLAZAMIENTO ARTERIAL V LA PATENCIA DE AMBOS SENOS 

SIG>'.JIDEDS ( 1 ), 

fo LOS MENlllGIOMAS PARASAGITALES V DE LA HOZ SE REPORTA QUE LA 

ANGIOGRAFiA TIENE UN VALOR LOCALIZADOR EN EL 93.3% DE LOS CASOS 

DE 3Q2 f'ENINGIOl·IAS (B): EL MISMO AUTOR REPORTA 207 CASOS DE MENIJ:! 

GIOMAS DE LA CONVEXIDAD: DÓNDE LA ANGIOGRAFÍA TIENE UN VALOR LOCJl 

LIZADOR EN EL,97,1% (
9 l, 

GRISOLI V COLS, REPORTAN 28 CASOS DE MENINGIOMAS DEL TUBÉRCULO 

SELAE, REALIZÁNDOSE EN TOOOS LOS CASOS ARTERIOGRAFÍA CAROTÍDEA IN­

TERNA V EXTERtlA, DEMOSTRANOOSE ELEVACIÓN DE AMBAS ARTÉRIAS CEREBRJl 

LES ANTERIORES EN 26 CASOS, DE LOS CUALES EN 11 CASOS SE VIÓ T\N­

CtÓN TUMORAL, LA ARTERtOGRl\FÍ/\ SELECTIVA DE LA CARÓTIDA EXTERNA 

FUÉ NORMAL EN TODOS LOS CASOS (ll); 

SvMOrl V RosENSTEIN REPORTAN 101 CASOS DE MENING!OMA SUPRASELAR. 

DE LOS CUALES SOLO A 93 SE REALIZÓ ANGIOGRAFfA, DEMOSTRÁNDOSE 
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ANORMALIDAD EN EL 96% DE LOS CASOS, Y DE ÉSTOS SOLO EN 27 CASOS SE 

DEMOSTRÓ TINCIÓN TUMORAL, EL HALLAZGO MÁS COMÚN FUÉ EL DESPLAZA­

MIENTO ARTERIAL, SIENDO INVOLUCRADO EN LA MAYORÍA EL COMPLEJO CER!i 

BRAL ANTERIOR, SOLO EN 2 CASOS ESTUVO INVOLUCRADA LA ARTERIA CERE­

BRAL MEDIA Y EN UN CASO LA ARTERIA BASILAR (al), 

LA TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE CRÁNEO ES EL MEDIO DIAGNÓSTICO DE ELEf 

CIÓN EN EL DIAGNÓSTICO DE MENINGIQMAS, YA OUE NOS DEMUESTRA LA AN{; 

TOMfA CEREBRAL EN RELACIÓN CON EL TUMOR, DESPLAZAMIENTO DE LA Lf­

NEA MEDIA, CALCIFICACIONES, EDEMA PERILESIONAL, TAMAÑO TUMORAL Y 

ALTERACIONES ÓSEAS, CLÁSICAMENTE LAS ÁREAS NO CALCIFICADAS DE LA 

LESIÓN APARECEN LIGERAMENTE DENSAS DE 40 A 80 UNIDADES HouNSFIELD 

ANTES DE LA INYECCIÓN DEL MEDIO DE CONTRASTE, V CON EL MEDIO DE CO!:! 

TRASTE EL REFORZAMIENTO TUMORAL HOMOGÉNEO, HIPERDENSO, EXTRA AXIAL, 

BIEN DELIMITADA Y RARAMENTE EL TUMOR MUESTRA POCA CAPTACIÓN DEL 

MEDIO DE CONTRASTE (2•l, 

LAS CALCIFICACIONES SE HAN VISTO MÁS FRECUENTEMENTE EN LOS MENIN­

GIOMAS DE LA FOSA POSTERIOR: APROXIMADAMEtlTE EN LA MITAD DE LOS 

CASOS SE HA VISTO EDEMA PERILESIONAL QUE HA SIDO EXPLICADO POR 

COMPRESIÓN EN EL DRENAJE VENOSO CEREBRAL; LO CUAL ES RARO OBSERVAR 

EN LOS MENINGIOMAS DE LA FOSA POSTERIOR (
2
B), 

LA TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE CRÁNEO CON Y SIN MEDIO DE CotlTRASTE 

TIENE UNA EPECIFICIDAD DIAGNÓSTICO EN EL 90% DE LOS CASOS Y UNA 
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,POSITIVIDAD EN EL 96% 1281
, TAMBIÉN ES DE .UTILIDAD EL ESTUDIO PARA 

DEMOSTRAR LA DILATACIÓN VENTRICULAR CUANDO EL TUMOR PRODUCE BLOQUEO 

EN LA CIRCULACIÓN DEL LCR POR COMPRESIÓN SECUNDARIA (
2
o), SIMILA­

RES HJILLAZGOS Tm'OGRÁFICOS SON REPORTADOS EN LA LITERATURA POR DIF,S 

RENTES AUTORES (1,:3,7,B,9,10,11,12,13,22,34,42)' 

LA IMAGEN POR RESONANCIA MAGNÉTICA NUCLEAR MOSTRARÁ UNA MASA HIPO­

INTENSA DISCRETA CON Ur<A EXCELENTE VISUALIZACIÓN DE LA BASE DURAL 

Y LA SUSTANCIA BLANCA EMBESTIDA, lt/DICANDO UN EFECTO DE MASA EXTR!l 

CEREBRAL, CON GRAN DETALLE ANATÓMICO; Slrl EMBARGO AÚN NO SUPERA EN 

IMÁGEN A LA TCMlGRAFfA CC«PUTADA POR EL F'OBRE CONTRASTE ENTRE EL 

TUMOR Y TEJIDO CEREBRAL ADYACENTE, PERO TRABAJOS PRELIMINARES SU­

GIEREN OUE CON EL El'l'LEO DEL MEDIO DE CONTRASTE ÁCIDO PENTA-ACÉTJ­

CO DIETILENETRIAMINA GADOLJrHUM PODRÍA REALZAR LA JMÁGEN EN LA RE­

SONANCIA (3l), 



LOCAL 1 ZACIÓH 

Los MENINGICW\S INTRACRANEALES TIENEN UNA LOCALIZACIÓN SUPRATENTO­

RIAL EN EL 9Q% DE LOS CASOS E INFRATENTORIAL EN EL 10%, 

Los MENINGICW\S DE LA CONVEXIDAD REPRESENTAN EL 21% <21 >. y ESTOS 

PUEDEN LOCALIZARSE EN LA CONVEXIDAD PRECORONAL, CORONAL Y POSTCO­

RONAL, PARARROLÁNDICA. PARIETAL, TEMPORAL Y OCCIPITAL (
23

), 

GIOMBINI Y COLS, REPORTA 215 CASOS DE MENlNGIOMAS DE LA CONVEXIDAD 

QUE REPRESENTA EL 17.3% DE 12qQ MENINGIOMAS INTRACRANEALES, DE ÉS­

TOS 95 CASOS FUERON DEL TERCIO ANTERIOR. 91 CASOS DEL TERCIO MEDIO, 

5 CASOS DEL TERCIO POSTERIOR Y 2q CASOS DE LA REGIÓN TEMPORAL, DE 

ÉSTOS, llq CASOS ERAN DEL HEMISFERIO IZQUIERDO Y 101 CASOS DEL HE­

MISFERIO DERECHO (g), 

los MENINGIOMAS PARASAGITALES Y DE LA HOZ REPRESENTAN EL 17% <
27 >, 

ÜLIVECRONA HA REPORTADO QUE El 52% ESTl\N LOCALIZADOS EN EL TERCIO 

MEDIO SAGITAL, EL 37.t EN EL TERCIO ANTERIOR DEL SENO LONGITUDINAL 

SUPERIOR Y EN EL 11% EN EL TERCIO POSTERIOR, CONSIDERANDO EL TER­

CIO ANTERIOR DESDE LA APÓFISIS CRISTA GALLI A LA SUTURA CORONAL, 

EL TERCIO MEDIO DE LA SUTURA CORONAL A LA SUTURA LAMBOIOEA V EL 

TERCIO POSTERIOR DE LA SUTURA LAMBOIDEA A LA TÓRCULA (<5l, 

GIOMBINI Y COLS, REPORTAN 3q2 MENINGIOMAS, 215 CASOS PARASAGITA­

LES Y 127 CASOS DE LA HOZ; OE ÉSTOS EN EL TERCIO ANTERIOR PARASA-
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GITAL FUERON 49 CASOS, DEL TERCIO MEDIO EN 143 CASOS Y DEL TERCIO 

POSTERIOR EN 23 CASOS. Los MENINGICW\S DE LA HOZ EN su TERCIO AN­

TERIOR FUERON 57 CASOS, EN EL TERCIO MEDIO EN 54 CASOS Y DEL TERCIO 

POSTERIOR EN 16 CASOS: LO CUAL REPRESENTA EL 27,5% DE 1240 MENINGIQ 

MAS INTRACRANEALES, DE ESTO EL lQ,3% SON DE LA HOZ Y EL 17,3% PARA­

SAGITfoLES (S), 

Los MENINGIOMAS DEL ALA ESFENOIDAL REPRESENTAN EL 16% <27> y DE E1' 

TOS SEGÚN (USHING SE DIVIDEN EN TRES SEG"ENTOS: CLINOIDEO O INTER­

NO, ALAR o MEDIAL V PTERIONAL o EXTERNO <
20l. Los MENINGIOMAS DEL 

SURCO OLFATORIO REPRESENTAN EL 10%, Y DE LA REGIÓN.PARASELAR EL 12% 
c2n 

Los MENINGICMAS DE LA REGIÓN SUPARASELAR REPRESENTAN DEL 4 AL 10%. 
COMO TAMBIEN LO REPORTA RosENSTEIN V SVMON EN su SERIE DE 101 CASOS 

DE 91J0 MENINGIOMAS INTRACRANEALES QUE ES DEL 10,7% (3Gl, 

Los MENINGIOMAS INTRAVENTRICULARES REPRESENTAN EL 0.5% AL 2%. SIEN­

DO DEL fil VEtnRÍCULO EL 0,15% (3), DEL ATRIO VENTR(CULAR EL 1.7% 

EN EL REPORTE DE Gu1DETTI y Cot.S. (le), Los MENINGIOMAS DEL IV 

VENTRÍCULO SON EXTREMADAMENTE RAROS V SOLO SE HAN REPORTADO 15 CA­

SOS EN LA LITERATURA (•2}, DE LA MISWI MANERA SOLO SE HAN REPORTA 

IJO 37 CASOS DE MENINGIOMA DE LA REGIÓN PINEAL, MOSTRANDO LA RAREZA 

DE ESTA LOCALIZACIÓN (J•), 



32. 

Los MENINGIOMAS DE LA FOSA POSTERIOR REPRESENTAN EL 10% DE LOS ME­

NINGIOMAS INTRACRANEALES, CASTELLANO Y RUGGIERO REPORTAN EL 1% 
DE LA CONVEXIDAD CEREBELOSA, DEL TENTORIO EL 3%, APEX PETROSO EL 

4,2%, DEL CL(VUS EL 1.1% Y DEL FORÁMEN MAGNO EL 0,4% (lJ, 

IJE LA MISMA MANERA, MARTfNEZ Y COLS, REPORTAN 38 CASOS DE MENINGIQ 

MAS DE LA FOSA POSTERIOR, QUE REPRESENTAN EL 20% DE LOS MENINGIO­

MAS INTRACRANEALEAS, DE LOS CUALES EL 50% ERAN DEL ÁNGULO PONTO C!;_ 

REBELOSO, DEL TENTORIO EL 21.05%, DE LA CONVEXIDAD CEREBELOSA EL 

18.43% Y DEL CLÍVUS Y PERITORCULAR EL 5.2% RESPECTIVAMENTE <22 l, 

Los MENINGIOMAS MÚLTIPLES DE LA FOSA POSTERIOR REPRESENTAN DEL 1 
AL 8,9% <29 l, 



ESTIRPE H1sTa.6G1co 

Los MENINGIOMAS SON TUf'llRES BENIGNOS. BIEN CIRCUNSCRITOS y 'l!' CRE­

CIMIEN~O LENTO (
27

), SE ORIGINAN DEL f!BROBLASTO DURAL Y CáULAS 

PfALES, MÁS PROPIAMENTE DE LAS VELLOCIDADES ARACNOIDEAS C37l, 

BAILEY y Bucv EN 1931 CLASIFICAN A LOS MENINGIOMAS EN 9 TIPOS: ~E­

SENOUIMALES. ANGIOBLÁSTICOS, MENINGOTELIALES, PSAMOMATOSO, OSTEQ 

BLÁSTICO, FIBROBLÁSTICO, MELANOBLÁSTICO, SARCOMATOSO Y LIPOMATOSO, 

DE LA MISMA MANERA, (USHING Y flSENHARDT HACEN UNA CLASIFICACIÓN 

MllS ELABORADA. PERO CoURVILLE y SUBSECUENTEMENTE RusELL y RUBINS­

TEIN LO SIMPLIFICAf/ EN 5 TIPOS\ SINCICIAL, TRllNSICIONAL, FIBRO­

BLÁSTiCO, ANGICELÁSil•:O Y SflRCOMTOSO (
2o) 

MACROSCÓPICllMENTE SON TUMORES DE CONSISTENCIA FIRME, GLOBULAR O LQ 

BULADOS, CIRCUNSCRITOS, DE COLOR GRISÁCEO O GRIS ROSADO, HOMOG~NEO, 

NO INFILTRATIVO Y EN OCASIONES PRESENTA CALCIFICACIONES C37l, 

MICROSCÓPICAfEl/TE SON MUY VARIABLES Y DEPENDE DEL PATRÓN HISTOLÓ­

GICO, POR LO QUE SE DIVIDEN EN MENINGOTELIALES, FIBROBLÁSTICQ, 

TRANSICIONAL, PSAMOMJ\TOSO,·ANGIOBLÁSTICO Y SARCOMATOSO O MALIGNO 
(37) 

EL TIPO ~ENINGOTELIAL SE CARACTERIZA POR TENER UNA MEMBRANA CELULAR 

BIEN DEFINIDA, CON UN NÚCLEO OVAL; CON UNO O DOS NUCLEOLOS PEQUEÑOS 

Y UN NUCLEOPLASMA PÁLIDO, LA TINCIÓN PARA TEJIDO CONECTIVO DEMUES-
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TRA EN ESTOMA FIBROSO CONFINADO A TRABÉCULAS QUE DIVIDEN AL TUf'OR 

EN DISTINTOS LÓBULOS, EL TIPO TRANSICIONAL TIENE UNA DISPOSICIÓN 

CELULAR CONSPÍCUA FORMANDO NIDOS CONCÉNTRICOS, CÉLULAS ELONGADAS 

Y CONCÉNTRICAS, EL TIPO PSAl'OMATOSO SE CARACTERIZA POR LA PRESEN­

CIA DE CUERPOS DE PSAMOMA QUE SON LAMINILLAS CONCÉNTRICAS DE SALES 

DE CALCIO QUE SE HAN COLOCADO POR DEBAJO DE LAS CÉLULAS TUf'ORALES 

DEGENERADAS, EL TIPO FIBROBLÁSTICO SE CARACTERIZA POR CÉLULAS EN 

HUSO, ELONGADAS QUE FORMAN OVILLOS ENTRELAZADOS, QUE EN OCASIONES 

TIENDEN A FORMAR PALIZADAS, ENTRE LAS CÉLULAS EXISTE UNA RED BAS­

TANTE DESARROLLADA DE FIBRAS DE COLÁGENA Y RETICULINA, EL TIPO AN­

GIOBLÁSTICO ES ALTAMENTE CELULAR, VASCULARIZADO CON UN CITOPLASMA 

BIEN DEFINIDO PERO CON UN NÚCLEO OVOIDE CERRADO, ADYACENTE A CAPI­

LARES SANGUÍNEOS. EL TIPO MALIGNO MUESTRA PLEOMORFISMO CELULAR. 

CON MITOSIS PERO CONSERVA SU ARQUITECTURA LOBULAR (
37

), 

EN LA SERIE DE lloROVICH Y COLS, REPORTAN QUE HISTOLÓGICAMENTE EL T! 

PO MENINGOTELIAL Y TRANSICIONAL REPRESENTAN EL 56,8%, EL FIBROBLÁS­

TICO EL 13.5%, ANGIOBLÁSTICO EL 16.2%, EL PSAMOMATOSO EL 6,5% Y EL 

SARCOMATOSO EL 8,1% (2
), 

Los MENINGIOMAS PUEDEN SER CLASIFICADOS EN 4 GRUPOS DE ACUERDO AL 

GRADO DE ANAPLASIA SEGÚN LA ÜRGANIZACIÓtl MUNDIAL DE LA SALUD, 

GRADO i, 

GRADO J l. 

BENIGNO 

ATÍPICO 



GRADO lJ l. ANAPLÁSICO 

GRADO IV. SARCOMATOSO 

35. 

Los SIGNOS HISTOLÓGICOS DE ANAPLASIA SON EVALUADOS DE ACUERDO A 6 

PARÁMETROS: PÉRDIDA DE LA ARQUITECTURA, INCREMENTO DE LA CELULARl­

DAD, PLEOMORF ISMO NUCLEAR, FIGURAS MITÓTICAS, NECROSIS FOCAL E I/! 

FILTRACIÓN CEREBRAL (la, 15 l. 

JAASKELAINEN y COLS. REPORTA 936 MENINGIOMAS PRIMARIOS. DE LOS cu~ 

LES EL 94,3% FUERON DE GRADO l. EL 4,7% DEL GRADO 11. EL 1% DEL 

GRADO 111 y EL 1% DEL GRADO IV <15 >, 

llE ACUERDO A NAKASU Y COLS, LOS MENINGIOMAS PUEDEN DIVIDIRSE EN 

TRES GRUPOS EN RELACIÓN A SU TAMAÑO: PEQUEÑOS AQUELLOS QUE MIDEN 

MENOS DE l CM, DE DIÁMETRO, MEDIANOS DE l A 3 CM, Y GRANDES MÁS 

DE 3 CM DE DIÁMETRO, EN SU SERIE REPORTA 272 MENINGIOMAS INCIDEN­

TALES EN AUTOPSIA, DE LOS CUALES EL 59,3% FUERON PEQUEÑOS, EL 35,1% 
l~oDIANOS Y EL 5,2% GRANDES ( 3o), 



TRATAMIENTO 

[L TRATAMIENTO DE ÉSTOS TUMORES DEBE ESTAR ENCAMINADO DE ACUER!lO A 

SU LOCALIZACIÓN, PARA LOGRAR UNA BUENA CALIDAD DE VIDA DE LOS PA­

CIENTES: RAZÓN POR LA CUAL SE INICIA CON UN TRATAMIENTO MÉDICO PR~ 

OPERATORIO, QUE CONSISTE EN MEDICACIÓN ANTIEDEMA CEREBRAL A BASE DE 

CORTICOESTEROIDES (DEXAMETOSA, METRILPREONISOLONA) 2q HRS, ANTES DE 

LA CIRUGÍA, ADMINISTRAR ANTICONVULSIVOS COMO EL DIFENILHIDANTOIN~ 

TO, MANTENIEN!lO NIVELES SÉRICOS ADECUADOS DE 15-20 MCG/l'L, COMO 

PROFILÁTICO ANTICONVULSIVO, SE DEBE CUBRIR CON ANTIBIÓTICOS ANTIE.§. 

TAFILDCDCOS PARENTERALES COMO LAS CEFALOSPORINAS A RAZÓN DE 1 GR/ 

KG, PESO EN !lOSIS DIVIDIDAS ANTES DE INICIAR LA INCISIÓN CUTÁNEA, 

HASTA 2q HRS, POSTERIOR A LA CIRUGÍA, 0E LA MISMA MANERA, SE DEBE 

ADMINISTRAR MANITOL AL 20% A RAZÓN DE 1 GR/KG, DE PESO PARA PASAR 

EN 20 A 30 MIN, DESPU~S DE LA INDUCCIÓN ANESTÉSICA, PARA REDUCIR 

EL EDEMA CEREBRAL AL TIEMPO DE ABRIR LA DURAMADRE, OBVIAMENTE TO­

[)() PACIENTE DEBE MONITORIZARSE, PARA LO CUAL DEBE INSTALARSE UN 

CATÉTER CENTRAL, UNA VÍA ARTERIAL Y SONDA DE foLEY (23 ' 31 >. 

ESTÁ REPORTA[)() EN LA LITERATURA LA EMBOLIZACIÓN PREOPERATORIA EN 

EL fWlEJO DE LOS 1''1ENINGIOMAS PARA REDUCIR LA HEMORRAGIA TRANSOPER~ 

TORIA Y FACILITAR LA RESt:CCIÓN TUMORAL SOBRE TODO EN TUMORES MUY 

VASCULARIZA!lOS COMO LOS OLE TIPO ANGIOBLÁSTICO, ESTAS VENTAJAS 

FUERON DEMOSTRADAS POR DJINDJIAN Y COLS,, HEKSTER Y COLS, Y RUTKA 
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Y COLS, ( 2J), 

PARA EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LOS MENINGIOMAS, EL NEUROCIRUJA­

NO DEBE CONTAR CON UN NEUROANESTESIÓLOGO ENTRENADO, LA SALA DE OPE­

RACIONES DEBE lt<CLUIR MICROSCOPIO QUIRÚRGICO, COAGULADOR BIPOLAR. 

LASER Y CAVITRÓN ULTRASONtc SuRGtCAL AsPtRATOR CCUS. CooPER MEot­

cAL. f'\OUNTAIN VtEW, CALtF,), EL PERSONAL DE ENFERMERÍA DEBE SER 

CALIFICADO Y ENTRENADO EN TÉCNICA NEUROOUIRÚRGICAS, COMO TAMBIÉN 

LA SALA DE CUIDADOS INTErlSIVOS TENER PERSONAL ES;ECIALIZADO (3l>, 

los ABORDf\JES QUIRÚRGICOS PARA LOS MENINGIOMAS SUPRASELARES PUEDE 

REALIZARSE A TRAVÉS DE UNA CRANIOTOMÍA FROf~TO TEMPORAL DERECHA CON 

EXPOSICIÓtl SUSFRONTAL LATERAL POR DELANTE DEL ALA ESFENOIDAL, UNA 

EXPOSICIÓN BIFRONTAL ESTÁ INDICADA EN TUf'ORES GRANDES, MAc i<ARTY 

V CQLS, USAN EL ABORDAJE SUBFRONTAL EN EL LADO DE MAYOR PÉRDIDA 

VISUAL, SYf'IJN Y LOGUE REALIZAN LOBECTOMÍA FRONTAL PARCIAL CUANDO 

SON TUMORES GRArlDES A TRAVÉS DE UNA EXPOSICIÓN SUBFRONTAL DERECHA 

UNILAfERAL, fu_ MEFTY Y COLS, f'lol<LEY Y KADIS Y COLS, PREFIEREN UNA 

CRANIOTOMiA SI FRONTAL (J.2), 

Los MENINGIOMAS DEL ALA ESFENOIDAL SON ABORDADOS A TRAVÉS DE UNA 

CRl\NIOTOHÍA FRQNTQ TEMPORAL CON MAYOR EXPOSICIÓH TEMPORAL, KEMPE, 

MAc KARTY y Bm:tlAL REALIZAN UN ABORDAJE SUBFRONTAL. LoGUE REALI­

ZA UNA LOBECTOMÍA FRONTAL INFERIOR LATERAL PARA MAYOR EXPOSICIÓN, 

MIENTRAS QUE f'ioRLEY PílEF !ERE UNA LOBECTOMÍA DE LA PUNTA DEL LÓBU-
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LO TEMPORAL C32l, 

Los MENINGIOMAS DEL SURCO OLFATORIO SON ABORDADOS A TRAVÉS DE UNA 

CRANIOTOMfA BIFRONTAL CON EMPAQUETAMIENTO DEL SENO FRONTAL, MAc 
i<ARTV V f'bRLEV REALIZAN ÉSTE TIPO DE ABORDAJE, KE~~E PREFIERE UNA 

EXPOSICIÓN SUBFRONTAL DERECHA UNILATERAL, SVMON V lOGUE EMPLEAN 

EL MISMO ABORDAJE QUE KEMPE MAS LOBECTOMÍA PARCIAL FRONTAL, SOLERO 

V COLS, PREFIEREN UNA CRANIOTOMfA FRONTAL DERECHA CON LOBECTOMfA 

FRONTAL (32 '. 

Los MENINGIO:-iAS DE LA CONVEXIDAD SON ABORDADOS DE ACUERDO A su LO­

CALIZACIÓN, PARA LO CUAL LA POSICIÓN DEL PACIENTE TIENE CAPITAL 

IMPORTANCIA, PUDIENDO EMPLEARSE CRANIOTOMÍAS FRONTAL, PARIETAL, 

TEMPORAL Y OCCIPITAL A TRAVES DE UN COLGAJO CUTÁNEO EN HERRADURA, 

PRESERVANDO EL PERICRÁNEO PARA REALIZAR PLASTfA JJURAL EN EL SITIO 

DEL IMPLANTE TUMORAL; SI EXISTE COMPROMISO ÓSEO SE REALIZARÁ CRA­

NIECTOMfA CON CRANIOPLASTÍA, LOGRÁNDOSE LA RESECCIÓN TOTAL, EN TJ! 

MORES GRANDES SE REALIZA DESCOMPRESIÓN INTRACAPSULAR CON EL USO 

DEL LASER Y CAVITRÓN, EVITANDO RETRACCIÓN Y LESIÓN DEL TEJIDO CERE­

BRAL SANO ADYACENTE (Jl), 

EN LOS MENINGIOMAS PARASAGITl\LES Y DE LA HOZ, LA POSICIÓN DEL PA­

CIENTE ESTÁ DETERMINADA POR LA LOCALIZACIÓN TUMORAL, ASÍ EN LOS TJ! 

MORES DEL TERCIO ANTERIOR SE CCLOCA AL PACIENTE EN POSICIÓN SUPINA 

CON LA CABEZA LIGERAMENTE ELEVADA, EN LOS TUMORES DEL TERCIO MEDIO 
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LA CABEZA DEL PACIENTE DEBE ESTAR FLEXIONADA V ELEVADA V EN LOS T!! 

MORES DEL TERCIO POSTERIOR CON EL PACIENTE EN POSICIÓN SEMISENTADA 

O DECÚBITO PRONO, EL COLGAJO CUTÁNEO ES EN HERRADURA SOBREPASANDO 

LA LÍNEA MEDIA 2· CM., PRESERVANDO EL PERICRÁNEO PARA REALIZAR PLA-ª. 

TÍA DURAL SI ES NECESARIO: LOS TRÉPANOS SE REALIZAN A 1 O 2 CM DE 

LA LINEA MEDIA A CADA LADO DEL SENO SAGITAL. UNA VEZ REALIZADA LA 

CRANIOTOMf A, LA DURAMADRE SE ABRE EN HERRADURA CON BASE SAGITAL 

EVITANDO LESIONAR LAS VENAS SUPERFICIALES QUE DRENAN AL SENO: SI­

GUIENDO EL PLANO DE CLIVAJE TUMORAL, SE REALIZA DESCOMPRESIÓN INTR1' 

CAPSULAR UTILIZANDO LASER V CAVITRÓN, EL IMPLANTE A LA PARED DEL 

SENO ES RESECADA A POCOS MILÍMETROS QUEMANDO SU BASE DE IMPLANTA­

CIÓN CON COAGULAOOR BIPOLAR O LASER, ESTÁ REPORTAOO LA RESECCIÓN 

DE LA PARED LATERAL DEL SENO EN EL SITIO DEL IMPLANTE CON PLASTÍA 

DURAL CON PERICRÁNEO O INCLUSIVE SUTURA DEL MISMO CON PROLENE 

([THJCON) (3!)• 

Los MENINGIOMAS DE LOS VENTRICULO$ LATERALES SON ABORDADOS DE 

ACUERDO A SU LOCALIZACIÓN: ASÍ LOS MÁS FRECUENTES SON DEL TRÍGONO 

V PUEDEN SER ABORDADOS A TRAVES TRANSCORTICAL PARIETOOCCIPJTAL LA­

TERAL, POR EL GIRO TEMPORAL MEDIO TRANSCORTJCAL PARIETOOCCIPITAL 

SUPERIOR A TRAVÉS DE LA FISURA POSTCENTRAL, REALIZANDO LOBECTOMÍA 

OCCIPITAL O POR CORTICOTDMÍA OCCIPITAL, POR VÍA TRANSCALLOSA POS­

TERIOR V A TRAVÉS DEL CUERNO TRANSTERMPORAL POR EL GIRO TEMPOOCCJ­

PJTAL (lG, •Q), 
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Los TUMORES LOCALIZADOS EN EL CUERPO VENTRICULAR. EL ABORDAJE OE­

ELECCIÓN ES EL TRANSCALLOSO ANTERIOR, AUNQUE TAMBIÉN PUEOEN SER 

ABORDADOS A TRAVÉS DEL GIRO FRONTAL MEDIO, EL ABORDAJE TRANSCORTl­

CAL LATERAL ESTÁ CONTRAINDICADO YA QUE ESTÁ EL ÁREA MOTORA PRIMARIA 

y GIRO SENSITIVO. Los TUMORES CONFINADOS AL CUERNO FRONTAL PUEDEN 

ABOl!DARSE POR VÍA TRANSCALLOSA ANTERIOR O TRANSCORTICAL POR EL GI­

RO fRONTAL MEDIO Y LOS TUMORES CONFI NACOS AL CUERNO TEMPORAL A TRJ\ 

~S DEL GIRO TEMPORAL MEDIO (l2' •o), 

Los MENINGIOMAS DEL lll VENTRÍCULO SON ABORDADOS A TRAVÉS TRANSCA­

LLOSO •NTERIOR O TRANSCORTICAL A TRAVÉS OEL GIRO FRONTAL MEDIO DE­

RECHO (3), 

Los MENINGIOMAS DE LA FOSA POSTERIOR SON ABORDADOS OE ACUERDO A su 
LOCALIZACIÓN, PUDIENDO SER POR VÍA FRONTO-TEMPORAL, OCCIPITAL TRANli 

TENTORIAL, SUBTEMPORAL TRAl~STENTORIAL, SUBOCCIPITAL, Ó ABORDAJE 

COMBINADO SUBTEMPORAL Y TRANSLABERÍNTICO. TRANSPETROSO SUBTEMPORAL, 

TRANSCOCLEAR, ABORDAJE COMBINADO SUBOCCIPITAL Y TRANSLABERÍNTICQ, 

TRANSCLIVAL, TRANSESFENOIDAL, TRANSBASAL-EXTRADURAL, RETROMJ\STOIDEO 

Y ABORDAJE PETROSO (l, 13
' 

18
' 22 ' 26 ' 38) 

SI LOS MENINGIOMAS SON RESECADOS EN SU TOTALIDAD. EL GRADO DE RE­

CURRENCIA ES BAJO, SIMPSON REALIZA EN DETALLE UN ESTUDIO DE REC!,l 

RRENCIA TUMORAL DESPUÉS DE CIRUGÍA, PARA LO CUAL PROPONE UNA GRAD!l 

CIÓN, MENCIONANDO EL GRADO 1 A LA RESECCIÓN TOTAL, INCLUYENDO EL 
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SITIO DEL IM¡>LANTE V HUESO AFECTADO, CON UNA RECURRENCIA DEL 9%: 

EL GRADO JJ A LA RESECCIÓN TOTAL CON CAUTERIZACIÓN DEL SITIO DE I!:). 

PLANTE, CON UNA RECURRENCIA DEL 19%: EL GRADO JI l A LA RESECCIÓN 

TOTAL SIN TRATAMIENTO DEL SITIO DE IMPLANTE, CON UNA RECURRENCIA 

OEL 19%: EL GRADO JV QUE: ~~ UN¡ RESECCIÓN PARCIAL CON UNA RECURRE!! 

CIA DEL 11()% C3l),· .·,· ·:' .• .:;·.:,.·. 

EN LA SERIE DE MIRIMANOFF V cbt.s. DE 225 MENINGIOMAS DE TODAS LAS 

LOCALIZACIONES, EL 64% FUERON RESECADOS EN SU TOTALIDAD V EL 36% 

PARCIALMENTE, EL RANGO DE RECURRENCIA A 5-10-15 AÑOS EN RESECCIÓN 

TOTAL FUE OE 93'.f., 80% V fi8% RESPECTIVAMENTE, MIENTRAS QUE EN RESEf 

CIÓN PARCIAL EN EL MISMO PERÍODO FUE DEL 63%, 45'.t V 9'.t RESPECTIVA­

MENTE ("?), 

LA FRECUENCIA DE RECURRENCIA EN LOS MENINGIOMAS DE LA CONVEXIDAD 

DESPUÉS OC LA RESECCIÓN EN EL GRADO J V JJ VARÍAN DE ACUERDO A LAS 

SERIES PUBLICADAS: ASÍ EN LA SER
0

IE OE ÜLIVECRONA ES DEL 4.4% DE 

112 CASOS, SIMPSON REPORTA EL 4,6'.t DE 64 CASOS, ..iELLINGUER V 

SLOVIK REPORTAN EL 11.9% DE 92 CASOS. GIOMBINI V COLS. REPORTAN 

EL 12,9% DE 195 CASOS V YAMASHITA V COLS, EL 16.6% DE 42 CASOS(
9

), 

ÜE LA MISMA MANERA EN LOS MENINGIOMAS DE LA HOl Y PARASAGITALES LA 

RECURRENCIA TUMORAL DESPUÉS DE UN GRADO J DE RESECCIÓN FUÉ DEL 

15,1% EN LA SERIE DE GAUTIER V 5M1TH V DEL 18.l'.t EN LA SERIE DE 

GIOMBINI V CQLS, TAMBIÉN EN LOS MENINGIOMAS SUPRASELARES V DEL 
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SURCO OLFATORIO CON GRADO 11 DE RESECCIÓN, LA RECURRENCIA FUÉ DE 

14,3% EN LA SERIE DE ÜLIVECRONA, EN LA DE ilAJ<AY Y CARES DEL 5,2% 
Y GIOMBANI Y CQLS, REPORTAN UN 4,3% (B), 

E¡_ RANGO DE RECURRENCIA TAMBIÉN VARÍA DE ACUERDO AL GRADO DE ANA-

< PLASIA HISTOLÓGICA SEGÚN LA CLASIFICACIÓN DE LA CJ1S, ASf LA RECU­

RRENCIA A 5 AÑOS DESPUÉS DE UN GRADO 1 Y 11 DE RESECCIÓN, PARA ME­

NINGIOMAS BENIGNOS FUÉ DEL 3%, PARA LOS ATÍPICOS DEL 38% Y LOS ANA­

PLÁSICOS DEL 78% (lS)' 

LA RADIOTERAPIA CON O SIN CIRUGÍA, HA SIDO EMPLEADA EN DIFERENTES 

CENTROS DE NEUROOUIRÚRGICOS PARA EL TRATAMIENTO DE LOS MENINGIOMAS, 

SIN EMBARGO KING Y COLS, ESTABLECEN QUE LOS MENINGIOMAS SON RADIO­

RESISTENTES, Es ASf QUE WARA Y COLS, REPORTAN 58 CASOS OPERADOS 

CON RESECCIÓN PARCIAL SIN RADIOTERAPIA, CON UNA RECURRENCIA A 5 
AÑOS EN 27 CASOS, ENTRE 5-10 AÑOS 9 CASOS Y ENTRE 10-20 AÑOS EN 7 
CASOS, EN CONTRASTE DE 34 CASOS QUE RECIBIERON RADIOTERAPIA POST~ 

RIOR A LA RESECCIÓN PARCIAL, CON UNA RECURRENCIA DE 5 AÑOS EN Ó ce, 
SOS, ENTRE 5-10 AÑOS EN 1 CASO Y ENTRE 10-20 AÑOS EN 3 CASOS, Es­

TOS PACIENTES RECIBIERON RAOIO-MEGAVOLTAJE A DOSIS DE 45 A 55 Gv 

A RAZÓN DE 1,8 Gv POR FRACCIÓN (
27

), LA MORTALIDAD DE LOS MENINGIQ 

MAS ESTÁ EN RELACIÓN A SU LOCALIZACIÓN, PERO CON LA INTRODUCCIÓN 

DE LA MICROCIRUGÍA LA MORTALIDAD HA DESCENDIDO EN FORMA IMPORTANTE: 

ES ASÍ QUE EN LA SERIE DE CUSHING EN 1938 SE REPORTA EL 15,9% DE 52 
CASOS, ÜLIVECRONA EN 1967 REPORTA EL 7,4% DE 112 CASOS, lOGUE EN 



1975 REPORTA EL 2.4% DE 83 CASOS EN MENINGIOMAS DE LA CONVEXIDAD, 

GIOMBINI Y COLS, REPORTA EL 3.7% DE MORTALIDAD ANTES DE 1966 Y UNA 

l'ORTALIDAD DE 9 DE 103 CASOS OPERADOS DESPUÉS DE 1965 (g), PARA 

LOS MENINGIOMAS PARASAGITALES Y DE LA HOZ EL MISMO AUTOR REPORTA 

UNA MORTALIDAD DE 7.3% DE 215 CASOS Y 13,3% DE 127 CASOS RESPECTl­

VJ\11'NTE (a), 

EN UN ESTUDIO RETROSPECTIVO DE 257 CASOS, (HAN Y THOMPSON REPORTAN 

UNA MORTALIDAD DEL 4% <5>, SVMON Y RosENSTEIN REPORTAN UNA MORTA­

LIDAD DEL 5,9% DE 101 CASOS DE MENINGIOMA SUPRASELAR (al), 

Los MENINGIOMAS DE LA FOSA POSTERIOR TIENEN UNA MORTALIDAD DEL 15%, . -
17% Y 9% SEGÜN LOS REPORTES DE YASÁRGIL Y COLS, HAKUBA Y COLS, Y 

~\AYBERG Y SVMON RESPECTIVAMENTE (l), Gu!DETTI Y CO..S, REPORTAN 

UNA MORTALIDAD DEL 9,8'.t DE 61 CASOS DE MENINGIOMAS DEL TENTORI0(13), 

f'\ARTÍNEZ Y COLS, REPORTAN UNA MORTALIDAD DEL 15,78% DE 38 CASOS DE 

MENINGIOl-VIS DE LA FOSA POSTERIOR (22 ), 

SIMILARES ESTADÍSTICAS ESTÁN REPORTADAS EN LA LITERATURA, CASTE­

LLANO Y RuGGIERO REPORTAN UNA MORTALIDAD DEL 20% DE 21 MENINGIOMAS 

DEL TENTORIO, BARROWS Y HASTER REPORTAN EL 29% DE 25 CASOS, To­

NNIS Y FRO\"/Eltl REPORTAN EL qt¡% DE 45 CASOS, lECUIRE Y COLS, REPO)i 

TAN TAN EL 16% DE 44 CASOS Y RECIENTEMENTE f'\Ac KARTY Y TAYLOR DE 

LA CLÍNICA MAvo REPORTAN UNA MORTALIDAD DEL 25%. EN CONTRASTE DE LA 

SERIE DE SEKHAR QUE SÓLO REPORTA 2 DEFUNCIONES DE 27 CASOS EN MENlll 



ljl\, 

GIOMAS DEL TENTORIO ( 3B), 



MATERIAL DE EsllJll10 

Se REVISAN 40 CASOS OPERADOS EN EL SER~ICIQ, ÉN UN LAPSO DE 30 ME­

SES, DE LOS CUALES 29 FUERON DEL sÉxo ·.FEMENINO v·n CASOS DEL SEXO 

MASCULWO CON UNA RELACIÓN MUJER:HOMBRE DE·2,63: 1 (CUADRO 1), 

LAS EDADES FLUCTUARON ENTRE LOS· 18 ~ÑOS HASTA LOS 78 AÑOS, CON UN 

,PICO DE INCIOE~CIA ENTRE ¿A 5TA, Y 71'.A, DÉCADA DE LA VIDA, CON UNA 

l:EDIA DE. 50.92 AÑOS (CUADRO :2J.' 

EL TIEMPO DE ,INICIO DE LA SINTOMATOLOGÍA AL MOMENTO DE REALIZARSE 

EL DIAGNÓSTICO FUÉ DESDE LOS 15 OÍAS HASTA LOS 204 MESES EN UN CASO. 

CON UN PICO ENTRE LOS 12-24 MESES: CON UNA MEDIA DE 19,9 MESES 

(CUADRO 3), 

EL CUADRO CLÍNICO ENCONTRADO FUÉ DE CEFALEA, ALTERACIÓN EN LAS FUJj 

CIONES MENTALES SUPERIORES. CRISIS CONVULSIVAS, DÉFICIT MOTOR, 

ALTERACIONES DE LA MARCHA V DEL LENGUAJE Y PROPTOSIS OCULAR 

(CUADRO 4), A LA EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA ENCONTRAMOS DÉFICIT DE 

PARES CRANEALES, PAPILEDEMA, DÉFICIT MOTOR, ALTERACIÓN EN LAS FUN­

CIONES MENTALES SUPERIORES. SÍNDROME PIRN11DAL, ALTERACIONES DE LA 

MARCHA 'I DEL LEfiGUAJE. DÉFICI f SEf~SITIVO Y ESTADO DE COMA EN 2 CA­

SOS (CUADROS 5 Y 5), 



46. 

Los MEDIOS DE DIAGNÓSTICO EMPLEADOS FUERON RADIOGRAFÍAS SIMPLES DE 

CRÁNEO EN TODOS LOS CASOS, SIENDO ANORMALES EN 18 CASOS, DEMOSTRÁli 

DOSE HIPEROSTOSIS EN EL SITIO TUMORAL (fJG, l), ELECTROENCEFALO­

GRAMA EN 12 CASOS CON ANORMALIDAD EN TODOS. OBSERVANDO LESIÓN IRRl 

TATIVA CORTICAL Y SUBCORTICAL EN EL LADO TUMORAL, ANGIOGRAF ÍA CE­

REBRAL EN 11 CASOS CON ANORMALIDAD EN TODOS LOS ESTUDIOS, OBSERVAN 

DO TINCIÓN TUMORAL, DESPLAZAMIENTO DE VASOS CEREBRALES Y VASOS NU­

TRIENTES AL TUMOR (fJG, 2), TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE CRÁNEO SIMPLE 

Y CONTRASTADA EN 29 CASOS, SIENDO EL ESTUDIO DE ELECCIÓN PARA EL 

'DIAGNÓSTICO, LOCALIZACIÓN Y T/\M/\ÑO TUMORAL CON LAS IMÁGENES CARAf. 

TERÍSTICAS YA DESCRITAS (f JGS, 3, q, 5 V 6), (CUADRO ]), 

LA LOCALIZACIÓN ENCONTRADA FUt DE LA CONVEXIDAD EN 8 CASOS, UNO 

FRONTAL, 6 PARIETALES Y UNO TEMPORAL,' PMASAGITAL V DEL ALA ESFENOl 

DAL EN 7 CASOS RESPECTIVAMENTE; DE LA HOZ EN 5 CASOS; DEL PEÑASCO. 

SURCO OLFATORIO Y BORDE LIBRE DEL TENTORIO EN 3 CASOS RESPECTIVA­

MENTE: SUPRASELAR EN 2 CASOS SENO CAVERNOSO Y ATRIO VENTRICULAR 

EN UN CASO RESPECTIVN.\EtHE, EN EL HEMISFERIO IZQUIERDO 16 CASOS Y 

EN EL DERECHO 22 CASOS. EN LA LÍNEA MEDIA 2 CASOS (CUADRO 8), 

El TAMAÑO DE LOS TUMORES FLUCTUARON DESDE LOS 2 CM, A LOS 12 CM, 

DE DIÁl'ETRO. CON UNA MED'A DE 5,6 CM, DE DIÁMETRO, 

LA ESTIRPE HISTOLÓGICA ENCONHAOA FU~ MENINGOTELIAL EN 13 CASOS, 

F IBROBLÁSTI CO EN 12 CASOS, TRANS 1C1 ONAL EN 9 CASOS, ANG 1 OBLÁSTI CO 



EN 3 CASOS, SARCc:t\ATOSO EN 2 CASOS V PSAl'OMATOSO EN UN CASO 

(CUADRO 9), 

47. 

SE LLEVARON A CRANIOTOMfAS A 3q PACIENTES, CRANIECTOMÍAS A 5 Y UN 

ABORDAJE TRANSESFENOIDAL, EN DOS PACIENTES HUBO LA NECESIDAD DE 

REALIZARSE LOBECTOMÍA FRONTAL Y TEMPORAL RESPECTIVAMENTE PARA LO­

GRAR LA RESECCIÓN TUMORAL, EN UN PACIENTE SE REALIZÓ 2 TIEMPOS 

QUIRÚRGICOS, PORQUE PRESENTÓ EDEMA CEREBRAL Y SANGRADO TRANSOPERA­

TORIO QUE IMPIDIÓ CONTINUAR CON LA T~CNICA QUIRÚRGICA EN EL PRIMER 

TIEMPO, LOGRÁNDOSE LA RESECCIÓN TUMORAL EN UN SEGUNDO TIEMPO, EN 

q CASOS SE REALIZÓ DERIVACIÓN VENTRÍCULO-PERITONEAL POR HIDROCEFA­

LIA SECUNDARIA, EN UN CASO SE PRESENTÓ MENINGIOMA DE LA CONVEXI­

DAD V SILLA TURCA VACÍA, POR LO QUE EN UN PRIMER TIEMPO SE REALI­

ZÓ LA EXTIRPACIÓN TUMORAL Y EN Lirl SEGUNDO TIEMPO EMPAQUETAMIENTO DE 

LA SILLA POR VÍA TRANSESFENOIDAL, SE REALIZÓ RESECCIÓN TOTAL EN 2q 

CASOS Y PARCIAL EN 16 CASOS (CUADRO lQ), 

LAS COMPLICACIONES PRESENTADAS FUERON DE NEUMONÍA, DESEQUILIBRIO 

HIDROELECTROLÍTICO. ABSCESO CEREBRAL V OSTEOMIELITIS DEL COLJAGO 

ÓSEO, TODOS ELLOS RESUELTOS CON TRATAMIENTO ~DICO, EXCEPTO EN UN 

CASO QUE SE LLEVÓ A CIRUGÍA PARA ASEO QUIRÚRGICO Y RETIRO DE COLG.!1 

JO ÓSEO (CUADRO ll, 

TUVIMOS UNA MORTALIDAD DEL 22.5%. SIENDO LA CAUSA DE ELLO EDEMA 

CEREBRAL, CHOQUE HIPOVOL~MICO TRANSOPERATORIO, INFARTO CEREBRAL, 



INSUFICIENCIA RENAL AGUDA. SEPTICEMIA Y TORMENTA HIPOTALÁMICA 

(CUADRO 12), 

l¡S, 

EL ESTADO POSTOPERATORIO INMEDIATO, BASADO EN EL ESTACO DE CONCIE!:! 

CIA, 28 CASOS ALERTAS. SOMNOLENCIA EN 3 CASOS Y EN ESTADO DE COMA 

9 CASOS, DE LOS CUALES EN EL PERÍODO POSTOPERATORIO MEDIATO ALERTAS 

ESTUVIERON 31 PACIENTES, RETORNARON AL TRABAJO v/o A sus LABORES 

COTIDIANAS 19 PACIENTES (CUADRO 13), 

EL D~FICIT NEUROLÓGICO SE PRESENTÓ EN 13 PACIENTES, QUE FUERON 

~FIC!T t'OTOR. OFTALMOPLEJÍA, ALTERACIONES DEL LENGUAJE Y DE LA 

ME!'ORIA, AMAUROSIS E HIPOSMIA ((UMRO 14), SóLO UN PACIENTE PR§. 

SENTÓ RECIDIVA TUMORAL, FL CUAL NO ACEPTÓ LA RE INTERVENCIÓN OUIRÚ]i 

GICA, 



49. 
CUAlllO 1 

IOCill:OCIA EN Rf!J\CIOO N.. SEXO EN 40 J'l::NINGl!J'AS I~S 

Sexo et.sos 
lúERO P0RCENTA.E 

FEl'ENINO 29 72.5 

11AscUL 1 NO ....!!... 27.5 

TOTAL 40 100.0 

RELACIÓN fEH:Ml\s, 2.63:1 

CUAlllO 2 

FREClEOCIA Pffi EDAD EN 40 J'l::NINGl!J'AS INTRACRANEPLES 

EoAo CAsos 
füERO PORCENTA.E 

2oA llÉCAOA 1 (18 J\ÑOS) 2.5 
3RA llÉCADA 3 7.5 
4TA llÉCAOA 5 12.5 
5TA llÉCAOA g 22.5 
6T A llÉCADA 10 25.0 
7MA DÉCADA ll 27.5 
8vA llÉCAOA 1 <78 J\ÑOS) ---1...2.. 
ToTAL 40 100,0 

Í'\;OIA rE 50,92 J\ÑOS 



so. 
CUAOOO 3 

TIEl'l'O !E INICIO !E SINTCl'AS N.. f'D'ENTO IE. Dx. 
EN 40 11:NINGICJVIS INTRACJWEPLES 

!'ESES ÚISOS 
Nli'ERO PORCENTAJE 

o - 12 26 65.0 
13- 24 9 22.5 
25- 36 2 5.0 
48- ro 1 2.5 
84 1 2.5 
204 _l_ --1á.. 
TOTAL 40 100.0 

l°EDIA DE 19, 9 PESES 

Cl.IAOOO 4 
SINTCJV\TCl.llGIA EN 40 11:NINGICl't'IS INTRACRAIEfliS 

SINTCJIAS ÚISOS 
NútERO PORCENTAJE 

CEFALEA 27 67.5 
fv..TERACIÓN fllS 17 42.5 
ÚlNVULSIONES 17 42.5 
n'.FIC!T f'oTOR 14 35.0 
fv..TERACIÓN Ml\RcHA 8 20.0 

h. TERAC!ÓN LENGUAJE 4 10.0 
PROPTOS!S ÜCULAR 1 2.5 



51. 
CUAOOO 5 

SIIID.OGIA EN lj(J IENINGICl'V\S INTRACRAIE/US 

SIGNOS CAsos 
rtí!ERO PORCENTAJE 

JléFJCIT fERV,CRAN. 28 70.0 
I PAR 2 5.0 
11 PAR ATRCFJA 18 45.0 
I" PAR l¡ 10.0 
IV PAR l 2.5 
V PAR 2 5,0 
VI PAR 1 2.5 
VII PAR 8 20.0 
VIIJ PAR 1 2.5 
IX v X PARES 1 2.5 

C\JAOO.O 6 

SIIID.OGIA EN lj(J IENINGHJ'l\S INTRACIWEfliS 

SIGNOS CAsos 
l'nERó PORCENIAJE 

PAPILEDEHA 21 52.5 
JléFJCIT l\JTOR 16 lj(J,0 
AL TERACJÓN Fl1S 15 37.5 
SfNDRCff PIRAMIDAi.. 9 22.5 
AL TERAC J ÓN Í'IAACHA 9 22.5 
AL TERAC 1 ÓN LENGUAJE 4 10.0 
IléFJCIT SENSITIVO 5 12.5 
COMA 2 5.0 



52. 
CUAIRO 7 

IED!OS D!AGNOSTICOS EN 11(] 11:N!NGl!J'l\S INTMCIWE/tiS 

ESTUDIO 
CAsos ÜISOS 

NIMRO PoocENTAJE NlftRO PoocENTJ\.JE 

Rx. CRÁNEO 11(] 100.0 18 45.0 
E.E.G, 12 30.0 12 l(XJ.O 
l\NG 1 OGRAF f A 11 27.5 11 100.5 
TAC CRANEM. 39 97.5 39 100.5 



FIGURA 1 

Rx. Slf'IU !E CRAIEO 

FIGURA 2 

ANGIOGIWIA CEREWL 

53. 



FIGURA 3 

TAC OC CJWEO 

FIGLllA q 

TAC OC CJWEO 

5'1. 



FIGURA 5 

TAC !E ~O 

FIGURA 6 

TAC !E CRAIEO 

55. 



56. 
CUAOOO 8 

LOC!i.IZACIOO EN llQ 11:NING!ll''AS fITTRACIWEPlES 

Smo CASOS 
i'üERO PORCENTAJE 

ÚlNVEXIOAD 8 20.0 
PARASAG ITAL 7 17,5 
fiLA ESFENOIOAL 7 17.5 
Hoz 5 12.5 
l'EfiAsco 3 7.5 . 
Suru:o Ci.FATORIO 3 7.5 
llORnE L 1 BRE TENTOR IO 3 7.5 
Suf'RASELAR 2 5.0 
SENO CAVERNOSO 1 2.5 
ATRIO VENTRICULAR _l_ _1á_ 

TOTAL l¡() 100.0 

CLIA!llO 9 
ESTIRPE H!STCJJlG!CO EN l¡Q 11:NINGICJ'AS INTRACRANE/ol.ES 

CAsos 

TIPO HISTOLÓGICO i'üERO PORCENTAJE 

l\;NINGOTEL IAL 13 32.5 
F IBROBLÁSTI co 12 30.0 
TRANSICIONAL 9 22.5 
JINGIOBl.ÁSTICO 3 7,5 
SARCOMATOSO 2 5.0 
Psl\IOl!lroso _l_ _l,2_ 

ToTAL llO 100.0 



57. 
CUAOOO 10 

lRATMIENTO Y TIPO OC RESECCION EN 40 11JHNGICMS INTRACIWE!liS 

CIRUGÍA CAsos 

NlffRO PORCENTAJE 

ÜlAN IOTC»1f A 34 85.0 
CRAN 1 ECTC»1 f A 5 l2.5 
TRANSESFENOllJ1'L 1 2.5 
LOBECTOMÍA 2 5.0 
O.V.P. q 10.0 

RESECCIÓN 

TOTllL 2q 60.0 
PARCIAL 16 40.0 

ClV\000 11 

C!J'A..ICACIONES POST<J'ERATOOIAS EN 8 C21ltl OC 40 
J1:NINGICl'IAS INTRAC!WEftiS 

TIPO Ca.t>LICACIÓN ÜISOS 

füERO PORCENTAJE 

fEtMJNIA q 10,0 
HIDROCEFALIA q 10,0 
!AosECJUILIBR10 H. E. 2 5.0 
ABSCESO CEREBRAL 1 2.5 
0sTEC»11ELITIS Ccx.GAJO OSEO 1 2.5 



58. 
CUAOOO 12 

l'DlTPUDAD EN 9 (22.5%} !E 40 J'l::NINGICl'AS lf{lllACRAIEPLES 

CAsos 
CAi.iSA '*ffRO PoocENTAJE 

EDEMA CEREBRAL 4 10.0 
CttoauE HIPOVQ.~MICO 1 2,5 
INFARTO CEREBRAL 1 2.5 
l.R.A. 1 2.5 
SEPTI CEM l A 1 2.5 
lOOl'ENTA HIPOTllLÁMICA _l_ 2.5 
loTAL 9 22.5 

CUl\ffiO 13 

RESLLTAOOS EN 40 J'l::NING!l:MS INlMCRAIEfU:S 

ÜJNCIENCIA Eoo. P.O. ltfl. Eoo. P.o. r'Eo. RET. TRABAJO 

/lt.ERTA 28 (70%) 31 (77.5%) SI 19(47.5%} 

Sa-ml.ENCIA 3 (7.5%} 

9 (22.5%) 

No 12(30%) 

IJEF 9(22,5%} 



59. 
CUAOOO l~ 

lff!CIT ftlJlíl.OGICO EN 13 <32.5> DE ~ l'ENINGICW\S HiTRACRAIE!ilS 

~FICIT 
V.Sos 

ftí.ERO PooCENTA.-; 

~F!CIT l'broo 9 22.s 
~TALl>O'lEJÍA 2 5.0 
AL TERAC Hltl LEtlGUllJE 3 7.S 
ALTERACIÓtl "'l'ORIA 2 5.0 
AMAuRos1s 3 7.5 
IJIPOSMIA 1 2.5 

mA TESIS NO nrnr. 
$AUi DE 1.A BIB!.IOTEG!i 



ÜJNcl.US 1 ONES 

Los MENINGIOMAS SON TUMORES QUE TIENEI~ PREDILECCIÓN POR EL SEXO 

FEMENINO, CON UNA RELACIÓN MUJER: HOMBRE DE 5:3 (s) QUE ES MUY SI-· 

MILAR A LA ENCONTRADA EN ÉSTE TRABAJO, 

LA EDAD DE PRESENTACIÓN ES ENTRE LOS ~Q A 70 AÑOS; CON UNA.MEDIA 

DE 53,l AÑOS (s), SIMILAR A LA NUESTRA.QUE ES OE5Q,92:AÑOS; 

EL CUADRO CLÍNICO DE LOS MENINGIOMAS. EN SUS.DIFERENTES LOCALIZACIO­

NES SON SIMILARES A LOS REPORTAOOS EN LA LITERATURA POR DIFERENTES 
AUTORES (1. 5, 7, B, 9, 12, .29, 38)

1 

Los MEDIOS DE DIAGNÓSTICO QUE HEMOS EMPLEAOO EN NUESTROS PACIENTES 

SON LOS ADECUAOOS PARA ESTABLECER EL DIAGNÓSTICO, LOS CUALES TAMBl~N 

HAN SIDO UTILIZADOS EN LAS DIFERENTES SERIES REPORTADAS EN LA LITE­

RATURA, SIENDO EL ESTUDIO DE ELECCIÓN POR SU SENSITIVIDAD V POSITl­

VIDAD LA TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE CRÁNEO (l, 3• 
7

' 
28

) 

EL ESTIRPE HISTOLÓGICO DE ACUERDO A SU VARIEDAD HISTOLÓGICA SON 

IGUALES EN RELACIÓN A OTRAS SERIES; VA QUE LA VARIEDAD MÁS FRECUE!i 

TE ES EL TIPO MENINGOTELIAL Y TRANSICIONAL CON UNA FRECUENCIA DEL 

56.8% C3l, V LA NUESiRA ES DE UN 55%, SIMILARES PORCENTAJES HEMOS 

OBTENIDO EN SUS OTRAS VARIEDADES HISTOLÓGICAS, 



61. 

El. TRATAMIENTO MÉDICO-QUIRÚRGICO REAi.iZADO EN SUS DIFERENTES LOC[!. 

LIZACIONES HAN SIDO EMPLEADAS SEGÚN LAS TÉCNICAS NEUROQUIRÚRGICAS 

Y SUS ABORDAJES, QUE HAN SIDO REPORTADAS EN LA LITERATURA, CON 

RESULTADOS SATISFACTOR!OS, AUNQUE NUESTRA MORTALIDAD ES ALTA DE UN 

22,5% EN RELACIÓN A OTROS AUTORES QUE TIENEN BAJA MORTALIDAD, lo 
CUAL NOS OBLIGA A SER MAS METICULOSOS EN NUESTRA TÉCNICA NEUROOUl­

RÚRGICA Y SOBRE TODO EVITAR LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS QUE 

HAN SIDO LA CAUSA DE NUESTRA MORTALIDAD, M.\s SIN EMBARGO, CON LOS 

ADELANTOS TECNOLÓGICOS Y CON EL USO DEL MICROSCOPIO QUIRÚRGICO. L[!. 

SER Y CAVITRÓN ESPERAMOS UNA PERSPECTIVA MEJOR PARA OBTENER UNA CA­

LIDAD DE VIDA ÓPTIMA Y QUE PODN·\OS OFRECER A NUESTROS PACIENTES 
(1, 2, 5, 24, 25, 26, 36) . 
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