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INTKODUCCJON 

Los rneningiomas aon tumores primarios del sistema nervioso central y generalmente 
consideradas como neoplasias benignas. El tratamiento de estas lesiones es la resección 
quirúrgica, radical del tumor. La morbilidad quirúrgica se ve incrementada sobre todo si se 
trata de realizar e.ste tipo de operaciones, las cuales dependen a su vez de otros factores para 
intentar reali7.arlas, entre ellos tencntos la edad, condiciones generales y neurológicas del 
paciente, localización y tamat\o del tumor, tipo histológico y el control que se pueda obtener 
con otros tratamientos compJen1entarios. La perspectiva de una cura permanente es un 
estimulo que alienta al neurocin.tjano al disefto de tCcnicas quirúrgicas que permitan la 
remoción de estos tumores, aún Ja de los localizados en la base del cráneo. Sin en1bargo Jos 
riesgos de una operación radical cuando se encuentran involucradas las estructuras óseas y 
neurova.scularcs pueden ser innecesarios si solan1cnte realizamos una cirugía parcial; no 
obstante los meningionuu tienen un indice de recurrcncia y de recidiva después de cirugias 
totales y subtotales que no es despreciable. AJ igual que lo que sucede con otros tumores 
benignos del sistema nervioso, esperariantos que Ja cirugía solucionara el problema, pero, no 
sientprc ocurre de esta ntancra. 

A pesar de los avances en ncuroimagen, principaJn1ente en Jos estudios de 
Resonancia lvtag:nética (IRJ\.1.) y la Tomografía Axial Con1putarizada <TAC) Jos cuales han 
facilitado enormemente el diagnóstico y evolución de los pacientes portadores de 
n1ening:ionta.s, la devascularización preoperatoria por medio de Ja embolización, el mejor 
control de la hemostasia intraopcratoria por el uso del bipolar y agentes hemostáticos, el 
desarrollo de nuevas técnica:s quirúrgicas para el manejo de los tumores en la base del 
cráneo, el empleo de instrumental que va a facilitar la resección del tumor como es el uso 
del microscopio, fresas de alta velocidad, la fragmentación por ultrasonido (CUSA> y rayo 
lascr; aU:n con toda esta implementación tecnológica persisten dos problemas importantes en 
el tratan1icnto de los mcning;iontas, la rccurrcncia y n1orbilidad quirúrgica. 

Dr.Jorse Antonio Mut1oz Castillo 



ANTECEDENTES 

HISTORIA 

~ nomenclatura de los ntcningiomas ha variado notablemente hasta el 
establecimiento de su nombre por Hanrcy Cushing en 1911. lnicialntcntc se les denominó 
tumor fungoide, después sarcoma., posteriormente cylindronuu, cndotclioma, fibroma y 
meninsoendotclioma. En J 705 Pacchioni describió las granulaciones que llevan su nombre, 
en 1743 Laurencc Hcistcr inicia las intervenciones tcrapCuticas de los n1cninsiomas al 
aplicar soluciones cáusticas al tumor, en 1 774 Antoinc Louis cn1i1e Ja primera descripción 
de los rncningioanas en su escrito "tumcur fonqucuse de Ja dura ntcre", en 1831 Bright 
reconoce el origen meníngeo de estos tun10rcs, Von Rokitansky en 1 856 precisa Ja 
dependencia de estas neoplasias de las células aracnoidca.t:. Las primeras intervenciones 
quirUrgica.t con éxito de estos tumores son referidas por el profe.sor Fccchioli en 1835 y 
Francesco Durante en 1885. ( 1, 2, 3). 

DEFINJCION E HISTOGENESIS 

El origen de estos tumores es materia de controvcnia, ya que Jos con1ponentes del 
tumor incluyen aspectos cctodénnicos y mc~érmicos, par Jo que son considerados por 
algunas autoridades de dependencia n1csodérn1ica y por otros neuroectodérmicas (1). 

Entre las linea celulares consideradas en este contexto. están las células aracnoideas 
sobre todo las que p1-otruyen conto veJJosidadC3 aracnoidcas en las paredes de las venas y 
seno:ii venosos duraJes, Otras lineas celulares son Jos fibroblastos y n1eningoblastos. Estas 
células se hayan asociadas a Ja ntayor localización de estos tumores, en donde Jos acitmuJos 
de estos elementos celulares son ntás nunterosos: grandes senos venosos durales, venas 
tributarias, orificios de salida de Jos nerviOJ: y sus cubiertas meningeas. 

Las localizaciones menos frecuentea de estos tun1orcs cott\O Jos que se encuentran en 
las cavidades ventriculares y Jos áun nuls raros encontrados fuera del eje neuraJ o ectópicos, 
.se originan de clen1entos celulares contenidos en el estronw que rodea los vasos sanguincos 
perforantes, pliesucs lcpton1enfngcos intraccre:brales, tela coroidea, cstron1a de plexos 
coroides e inclusiones ectópicas de células aracnoides. (6, 7, 8, 9) 



INCIDENCIA, FACTORES E'J10LOGICOS, MULTIPLICIDAD Y 
LESIONES ASOCIADAS 

Los mcningiomas constituyen del t 3-1996 de las neoplasias primarias intracraneales 
y el 2596 de hu e.tpinales. (1,3). La incidencia aumenta con la edad, pero pueden verse en 
todos Jos grupos etarios. En las edades pediátricas tienden a tener un comportamiento mas 
agresivo, a Ja transformación maligna y cursan con un indice alto de rccurrcncias. En el 
adulto las edades contprendida3 entre los 40-60 aftos son las más afectadas, con un pico en 
la Sa. década.. La incidencia por sexo revela una 1nayor afectación femenina., mostrando una 
relación de 2:1 para Jos meningioma.s de localización craneal y 4:1 para los ubicados en el 
canal espinal. 

En relación a factores etiológicos Cushin,g en su tiempo consideró el traumatismo 
craneal un elemento desencadenante i1nportante, en cantbio Bailey y Wilson negaron tal 
relación. Estudios cpidentiológ:icos y reta-ospectivos no han demostrado que ex~ alguna 
relación. Sin entbargo otros autores reportan crecintiento de meningiomas en el preci50 sitio 
de fracturas antiguas. (3, 6, 1 t, 12). Esto último podria interpretarse como la inducción de 
tuntorcs por el proceso de cicatrización. De todas: formas la relación traumatisnto 
crancal/nteningiomas queda conto algo misterioso, no claramente definido. 

Es conocida la asociación de nunterosos tumores y de diferentes estirpes en pacientes 
con neurofibromatosis (o enfern1edad de von Recklinghauscn). El térn1ino de n1eningiomas 
múltiples fue vertido por Cushing y Eiscnhardt, haciendo alusión a la presencia de más de 
un tuntor en el ntisnto paciente sin relación a neurofibron1atosis y n1cningiomatosis. Es una 
condición que se observa con poca frecuencia, la incidencia es del 1-896 y su localizaci9n 
tiende a ser hemicrancal y pueden asociarse a otros tuntorcs con10 Jos de origen sial. La 
detección casual de meningiontas múltiple.s durante Ja práctica de autopsias es del 896 y Ja 
presencia de n1eningiornas en general ya sean uno o múltiples es del 1 -16%. En realidad en 
la práctica el termino de meninsiontas múltiples incluye elementos de rneningiontalosis, por 
lo que en ocasiones una cJara diferenciación no es posible. La presencia de nunterosos 
tumores pudieran explicarse en las bases de una variante de neurofibromalosis o la otra 
explicación seria el desarrollo de neoplasia.s a partir de focos rnulticC:ntricos, los cuales 
crecerían por factores de inducción tun1oral desconocidos. (6, 13, 14, 15, 16) 

. Un tema de interCs por las implicaciones terapeuticas que pudiera generar es Ja 
particular relación que existe entre ciertos estadoa hormonales en las mujeres y los 
meningiontas. Situaciones especiales como la gravidez y la menstruación se les ha asociado 
al despertar de un cuadro clinico o a Ja exacerbación de uno preexistente y 
caracteristicamenle a la desaparición o atenuación del ntismo aJ concluir ambos estados 
hormonales. Esta singular asociación se observa sobre todo en los tuntorcs de la región 
sclar, en especial Jos suprasela1-cs. Típicamente la alteración comienza en la segunda ntitad 
del embarazo y mengua después del parto. y en Ja otra presentación Jos síntomas comienzan 
unos días antes del sangrado o sea durante la fase prolife1·ativa del ciclo n1enstrnal y ceden 
durante las menstnaaciones. Tantbien es conocida la relación entre pacientes portadoras de 
cártce1· de 111ama y meningiomas, asociación de muy alta incidencia como para considerada 
una mera coincidencia producto del azar. Todas estas son singulares situaciones con un 
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común denominador: Estrógenos y l'rogesterona. La aparición de sfnton1as en estos 
pi11eientes estaría relacionado directamente al aun1ento de volumen del tumor.. E~ porque 
sucede esto durante el cuno de un particular estado horn1onal, parcceria 1nd1car una 
influencia directa de estau hom10nas sobre el crecimiento de Ja neoplasia. n~g;uJando 
entonces el desarrollo de Ja misma. Estos ha11Jl28os llevaron a la búsqueda de .receptores 
horrnonalea: o proteJnas con afinidad para captar honnonas sex ... les en el tejido_ tumoral, 
situación que ac da en las personas que portan cancer de n1an111, tumor conocido con10 
honnono dependiente. Actualmente se conoce la existencia de estas uniones horn1onales en 
i. nu.triz tumoral de los rneningioni.as: y Jos intentos realizados en Ja búsqueda de una nueva 
modalidad terapéutica para el manejo con1plementario en el tratamiento de estos tumores: 
la nutnipulación hor111onal de Jos ntening;ionuu. (17. l 8, l 9, 20) 

Otra rara condición es la presencia de estos tun1ores fuera del eje craneoespinal, es 
decir neoplasias ectópicas las cuales se desarrollan en la piel. senos paranasales. periostio 
craneal, grándula parótida y nuca. Estas unusuales localizaciones han sido dcsc1·itas y su 
posible etiologia coanentada: 

a) Un n1Cningion1a primariamente intracraneal y que posterion11ente se 
extiende extracraneal. 

b) Cuando se originan de los nervios craneales o espinales a pat"tir de sus 
cubiertas n1ening;eas en Jos orificios de saJida, se pueden desarrollar en forana 
extracrancaJ. 

c) A partir de restos embrionarios ectópicos de células aracnoideas. 

d) ror metástasis. 

Aún nW infrecuente es Ja discn1inación a distancia de los meninsiomas, esto es la 
presencia de n1etástasis. La incidencia es de menos de l X 1 000. La revisión de Ja 
Jieteratura desde 1880 .sólo da cuenta de l l O ca.sos. Los ór,ganos blancos 50Jl variados. a 
saber: el sitio de mas frecuente Jocalización es el puhnonar 6096, abdon1inaJ 34%. linfáticos 
cervicaJcs l 8%, huesos largos. cráneo y pelvis l J %, pleura 996, vértebras 7%. sistema 
nervioso central 7% y mediastino 596. La ruta de diseminación más involucrada es Ja 
henlAtógena, al invadir el tu111or Jos senos vcnsosos durales. No c.Xistc un patrón histológico 
particular que tienda a producir metástasis y Ja lesión secundaria es generalmente sianihu· a 
la prin1Aria, y no se detecta cclularidad atipica o anaplásica. 

1A asociación de n1ening;iomas con hemorragia intmcraneal es también una 
pre.tentación muy rara. Se han reportado en Ja literatura diversos tipos de hemorragias 
asociada:s a estos tun101-es. r.. ocu1·rencia de éstos con aneurisma intrac1·aneal es muy poco 
frecuente de que suceda ta111bién, dAndosc esta combinación en el orden del 0.5%. Un tercio 
de estos pacientes \•an a p1-escntar un cruadro clínico relacionado a Ja ruptura de aneurisma 
y en dos tercios Ja sintomatologia será desencadenada por el aumento de volümcn del tumor. 
La fisiop.-.tología del S.'1:ngrado tumoral es meramente especulativa, entre otras se le atribuye 
a trauntatismo. c:unbios bruscos en Ja p1·esión san.guinea, edema cerebral. congestión venosa 
y va.scuJaridad anorntal de tun1or (6, s. s. 2 l, 22, 23, 24) 



LOCALIZACJON 

El 90t6' de ao. meni~ • van a encontrar en el espacio aupratentorial y el 1096 
restante en el compartimiento infratentorial. En el primero la localiución más frecuente es 
en la superficie du.ra.I pan.sagital, siguiendo en orden de fl'ecuencia Jos de Ja convexidad, ala 
esfenoida.J y fou posterior. La frecuencia de presentación para las diferente• áreas es de 
31 % para los parasagitalea y de la hoz, 20% para los de convexidad de los hemisferios 
cerebrales, 18"' corresponden a los del ala esfenoida), 10% surco olfatorio, 9%- tubérculo 
selar, J. 796 ventriculares, 1096 fo.sa posterior. 3.696 fosa media o temporal, 1 96 tentorial, 296 
órbita/craneal, 2.5% foramen rt'Ul8"º· ( l, 3, 6) 

CARACl'EIUS'l'ICAS HISTOPATOLOGICAS 

J\o1acroacópicamente :IDn tumores encapsulados, claramente demarc:ables del tejido 
cerebral circundante, por lo que lo desplazan y comprimen, siendo muy raras Jas ocasiones 
en que Jo invade. Tienden a crecer de dos inane~ ya aea como masas globous o 
extendiéndo:le como una cubierta o capa .obre Ja superficie mcnjngca denominándoscle por 
eUo en placa. Este último tipo de crecinúento ocurre sobre todo en lo:s meninsiotna.9 
Joc•liz•do:w en el ala esfenoidal y fosa temparal. 

Micl'03CÓpiCamente se les cla.t;ifica en: ~ningotelial Csincicial o endotelial>, 
Transicional <con caracterfsticas de fibroblásticos y 5inciciaD, Fibroblástico, Psamomatoso, 
Angioblá.5tico en 5US dos variedades: 

a) Heniangioblá5tico.- El cual recuerda. al hentang:ioblastoma capilar del 
cerebelo. 

b) HemangiopericJtico.- Por 5U parecido con el hemang:iopericitoma. 

Luego tenenios al Papilar y eJ anaplá5ico o malisno. El hemangiopericitico 
corresponde histológicamente al grado 11 de mali&,nidad, el papilar y el anaplásico tienen 
histoJógicamente un graado de JI - 111, todos los reñantea son grado 1. Merece mención la 
variedad qufstica que deade el punto de vista macrocópico amejan al astrocitoma, y son 
extremadamente raros. Microscópicamente tienen componentes hemangioblásticoa:, en las 
paredes deJ quiste se llegan a encontrar células anplásicas. ~ tumores con grado 
histológico 11 o más, tienden a tener un comporumiento biológico hacia Ja malignidad y a la 
rccurrcncia. (6, 10, 2!1, 26, 27, 28) 

¡ 
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PllESENTACION CUNICA 

El meninsionw es un tumor qlle crece lentamente, por Jo que el inicio de Jos síntomas 
pueden tomar •ftM antca de que ae basan manifiestos. Al ig;ual que cualquier otro tumor 
creciendo dentro de la cavidad craneal, Jo.s sintonta.t y signos dependerán del área cerebral 
particularmente afccu.da. El tien1po de evolución puede ser tan corto como de unos pocos 
n1C3e$ a varios a1'\os, siendo el pron1cdio l 8 meses a dos aftos. Los halJaz.gos clinicos mas 
frecuentes son cefalea,. crisis epilépticas parciales, debilidad motora, alteración de funciones 
ccrebralca: superiores. Se tienen identificados diferentes síndromes relacionados a Ja 
topografía del tumor, por Jo que asociado al cuadro cUnico se puede inferir con cierta 
certeza la problablc localización del tu1nor. A.si tenernos que lo.s meningion1as del surco 
olfatorio p~sentan el sindromc de Fo.stcr - J..:cnncdy, constituido por atrofia óptica del lado 
del tun1or y papilcdcma. contraJateraJ, pCrdida de Ja olfa.ción y un sind1-ome 
demencial/n1otor. Cuando se encuentran en el tubérculo sclar semejan a Jos del surco 
olfatorio, pero dada su posición más cercana a las vías visuales .. tanto nervios con10 quiasma 
óptic.o, tienden nub a cunar con aJtentcioncs hemianópticas en sus diversas 1nodalidades. 
Los del ala n1enor del esfenoides van a presentar un cruadro clinico especifico dependiente 
del segmento afecto: 

Los del interno o cJinoidaJ producen un síndron1e de Ja hendidura esfenoidal o del 
seno cavernoso con afección de Jos nervios craneales JU .. IV, V y VI, además por Ja reacción 
de hipcrostosis que generaJment provocan, se a.socian a proptosis. Con Jos del segmento 
ntcdio alar y Jos externos o pterionales Ja sintomatologia es sin1ilar, presentan epilepsia y 
alteraciones n1otora, y exoftalmos así como hiperostosis que abulta en Ja región te111poraJ. La 
localización para.sagital y de Ja hoz del cerebro así como Jos de Ja convexidad, por su 
cen=ania o contiguidad a las áreas motrices o zonas de alta integración como son Jas áreas 
frontoten1po1·ales del J1entisferio don1inante, cursarán clínicamente con epilepsia parcial 
n1otora o sensorial del tipo Jack.soniana, alteraciones motoras de diversos grados 
dependiendo del volún1en del tumor y afección del lenguaje, no infrecuentemente se 
observará hipcrostosis. cuando están inmersos en las cavidades ventriculares los sintonuu 
son pocos precisos de localización, pueden asoc:iarsc a datos de Ja hipertensión cndocrancal 
por obstrucción a la circulación del liquido cefaJoraquideo, hemiparesia y defectos visuales 
can1pin1etricos. Los del piso medio pueden albergar tun1orcs muy vohuninosos antes de que 
~ tttanifiesten clínicamente, en los cuaJcs el aumento de Ja presión intracraneal será Ja 
prin1cra voz de alarma. En las regiones petrocJivaJes y tentorial medial se involucran 
múltiples ne1vios craneales como el V, VI, VII, VIII, X y XII, se compromete al tallo cerebral y 
cerebelo. Los del cavun1 de Mecli:cl y ganglio de Gas.ser pi-avocan dolor facial aUpico o 
neuralgia del trigémino. 

En fosa posterior según se localicen en Ja convexidad de Jos hen1isferios cerebclosos, 
conducto auditivo interno o ángulo ponto-cercbcJo$0 encontraremos síndromes cerebelosos, 
hipertensión endocrancaJ y afección a diversos nervios craneales: V, VII, VIII, IX, X y XJJ. 
caudaln1ente, los 1ncningiomas del foran1en magno semejan Jos sinto1nas de la 
espondiloartrosis cervical: dolor occipito-cervical, alteraciones sensoriales de las 
cxtren1idades .sobre todo de las supcl"iores, debilidad motora, au-ofia nnascuJar y alteraciones 
esfinterianas. 
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ESTUDIOS ltADIOLOGICOS 

La Radiologia ha repreoentado un papel importante en el diqnéstico, como elemento 
coadyuvante en el tratamiento y asuimiento de loe pmcicntea sujetos a tratamiento de 
meni1'13iomas. En su aspecto terapeútico, como parte del armamentario quirúrxico aJ 
facilitarle al neurocirujano una resección más comoda de estos tumores,. por medio de la 
embolización arterial,. consiguiendo por medio de este procedimiento una disminución 
notable de la nutrición va..scular tumoral. 

Desde Ja radiografía simple podemos detectar las prin1cras pistas que nos van a hacer 
sospechar de la presencia de un tumor intracraneal. Estos hallazgos pueden ser datos 
directos o indirectos. Los signos radiológicos indirectos son inespecificos, en el sentido que 
pueden ser ocasionados por cualquier neoplasia asociada a hipertensión cndocrancal. Cabe 
ntcncionar Ja erosión del dorso selar y clinoidcs, el desplazamiento de estructuras 
intracranealcs que se calcifican fisiológican1entc como la glándula pincal,. lo cual sucede en 
el 5096 de las radiografias de cráneo de adultos; el plexo coroides de los ventrículos laterales 
se calcifica en el 10-1596 de los casos y tambiCn puede ser objeto de desplazantiento par una 
ntaSa tumoral intracraneal. 

El diagnóstico de nteningioma desde el punto de vista radiológico, o sea los signos 
directos de este tmor los cuales tienen una cer1eza diagnóstica del 30-50% como lo 
comentan TRA.UB y DVKE respectivamente, aon: 

a) Hipe:rostosis. Es la formación de hueso nuevo, éste ocurre adyacente a la región en 
donde se está desarrollando el tumor. Se considera que es una reacción del tejido óaeo a la 
neoplasia, y se desconoce la causa del por qué sucede. Esta reacción afecta tanto la tabla 
interna conto al diploc del cráneo. 

b) Aumento de la vascularidad. Con esto hacemos referencia a las alteraciones que 
sucede en el trayecto de los canales vaac:ulares imprexu norma.ltnentc a la table interna por 
las arterias meníngeas, obscrvlindose hipe:rvaac:ularida.d o ncovascularidad y 
ensanchamiento por dilatación de los canales vasculares de las arterias que alimentan el 
tumor. Estos signos radiológicos se ob5Crvan nuls frecuentemente en los mcningiomas de Ja 
convexidad y los parasagitales, siendo el surco vascular que con más regularidad se ve 
afectado el de la arteria meníngea media. 

c) La Pre.senda de calcificacioncn en el tumor se presentan en el 10-18% de los casos; 
generalmente la distribución del calcio toma una fonna difusa, como nube, globosa. (6, 7, 
29). 

Otros signos din:ctos pero ntenos frecuentes, son las lisis o erosión ósea y el 
adelgazamiento del hueso corno consecuencia de ta presión ejercida por la neoplasia. 
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la ansiosrafia cerebral 9iaue deaanc>llando un ppel importante, no oólo como parte 
del instnunental diagnóstico, sino también como JMfte integral de la ntrate,gi.9 quirúrzica; 
e.ta pn>pOr"Cíona infonnación vital ~rea de 1aa relaciones del tumor con las estructuras 
arteria.la a las cuales puede envolver o dcsplazilr. Debido a que el meningioma es un tun1or 
vaaculari7.Ado, y que el aporte s.anguinec"f deriva en sran parte de las arterias menlngeas, las 
caracteristic&s angíográficas pueden indicar el di.m&nóstico espccJraco de n1cningio1na. En un 
83'6 el diagnóstico es de certeza por medio de este estudio. 

Los haUaz.gos angiográfico.s consisten en agrandamiento del calibre de Jos vasos 
nutricios, 45f como tortuosidad y arborización anortnaf. Durante la fase venosa. tardia, se 
veN persistencia del medio de contraste, dando una imascn densa, difusa y homasCnea. Se 
detectan neoformaciones arteriovcnos.u en el 5-3896. CJ, 7, 29) 

~ estudios clectrofisiológicos con10 cJ Electroc::nccfaJogran1a, se utiHzaron en su 
tientpo conto intponantc ayud¡l diasnóstica. tos datos aportados aon n1uy incspccificos; la 
alteración más frecuente es la pn~sencia de un ritmo lento, difuso, no focalizador, 
predominan® ondas dcJta o teta. Mcn~ frecuente es eJ registro focal, paroxístico. 

Los estudios deJ aire, como la neumoenccfaJograf'ia, tuvieron .su utiHdad en una 
época. Fue también muy ine.speclfico para Ja ubicación precisa de u.na Jesión tumoraJ. 

Los estudios con radioisotopos que actualmente siguen siendo importantes para otro 
tipo de patologías, fueron utHizados para la detección de tuniorcs intracraneales, pero 
actualmente desplazados por inuigenes n1ás detaUadas de TAC y RNM. En eJ ca:so de 
meningionll1S tuvo una significante utilidad, fue un 111étodo diagnóstico confiable. EJ estudio 
mostraba un área de notable captación a las cuales .se les dcnon1inaba "áreas calientes", 
menos frecuente era la hipocaptación. El indice de error, por falsas negativas es de J 6%, 
aunque Sheldon reporta· J 0096 de confiabiJidad en una serie de 28 pacientes. ( J , 7) 

Con el advenimiento de la Tomografía Axial Computarizada CTAC), cambia 
radicalmente eJ manejo de estos pacientes, ya que se valora desde un punto de vista más 
objetivo Jos resultados en el tratamiento de los n1eningiontas. Las in1ás;enes por TAC nos 
revelan con bast."1nte objeth.~idad las t"Claciones del tun1or con el tejido encefálico circundante 
y esttuctunu anexas, nos muestra eJ grado de edema peritumoral, calcificaciones con una 
frecuencia ntayor que Ja obsen,.ada en la radiografia sin1pJe9 C1tn1bios óseos y volúmen 
preciso deJ tumor. Todas ellas situaciones no bien definidas por Jos n1étodos diagnósticos 
previos. 

lA TAC nos revelará al tipico 1neningionta hiperdenso en el 7096 de Jos casos9 

isodenso en el 25%, con sus má:r.;enes bien precisos y adherido a Ja superficie duraJ. Se 
observan calcificaciones en eJ l 5·27% de los casos. ~ for111ación de hueso o hiperostosis 
tendrá una Joc:alización focal o difusa y se encuentra en el J 5·2096 de los C<l.SOS. En un 6096, 
estos tun1ore.s se acon1pa1lan de edema cerebntl tipo \.'asc>sénico, el cual n1uestra poca 
correlación entre eJ ta1nano del tumor y el eclen1a circundante, pero lo hace 1mis con Ja 
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localización. Asj pequeftcq tumores subfrontales, frontales y del ala esfenoida! pueden 
provocar un considerable edema, desproporcionado aJ volún1en de la masa tumoral. Con la 
administración del medio de contraste el 9596 de loa nieningiomas van a exhibir de una 
moderada a intensa captación de la sustancia; la distribución del medio tomará las 
caracterfaticas de homogéneo y nodular en el 70%-, heterogéneo en el 24'16 y anular en el 2'16. 
Los meningiomas con las particularidades tomosráficas de edema de amplia distribución, sin 
calcificaciones, captación heterogénea del medio de contraste, presencia de fomtaciones 
quisticas, limites del tun1or con ntala definición, y Ja presencia de Jobulacioncs que 
recuerdan la fornta de hongoa:, son caracteristicas de los meningioma.s atipicos y estos tienen 
una gran probabilidad de tran3forn1arsc en tun1oreJ: malignoJ:. (7, 26, 30) 

Las imágenes por Resonancia Nuclear A1.agnética <RNM), han venido a simplificar 
aún mas el ntancjo de Jos pacientes portadores de mcningiontas tanto los de localización 
craneal como Jos ubicados en el canal espinal. Con mayores ventajas sobre la TAC Ja RNM 
nos muestra una panorán1ica de las relaciones del tun1or solo superada por los estudios 
anatomopatológico.9, esta nos revela el compromiso arterial y venoso, el grado de invasión 
ncoplasica dentro de Jos senos venosos durales y el grado de obstnlcción de Jos 111isn1os .. lo 
cual es de vital in1portancia para el neurocirujano en su momento quirürgico. El tipico 
meningioma se nos revelará con señal de isointensidad en el 6096 de los casos, y ligeramente 
hipointenso en un 3096, esto en las scftaJcs de T-1. En imágenes de T-2. se observará 
i.sointen.so en el 5096 e hipcrintenso en un 4096. Casi todos los n1eniru;iomas realzan su sei\aJ 
con la infusión de n1edios de contraste. Las probabilidades de predecir el tipo histológico del 
tun1or por rnedio de la KNM es bastante confiable, como demostrado en publicaciones al 
respecto (30, 31, 32). 

TJtATAMIENTO 

El n1eningioma es entre los tumores intracraneales, el que mejor responde al 
tratan1iento quirU.rgico. y si se logran solventar las grandes dificultades que en la mayoría de 
los auos.Ueva implícita su resección, los prospectos de una cura permanente son grandes. 
En general estos tumores son benignos, bien circunscritos. sin en1bargo se pueden 
acompañar de reacción ósea muy extensa, involucrando adenuis los troncos ntayorcs del 
poligono de Willis o divel"Sa.$ estructuras neurales. Llegan a alcanzar grandes proporciones 
en su crecizniento, siendo 1nuy voJuntinosos al n1omento de su operación, compr-omctiendo 
todo ello las posibilidades de una resección quirúrgica total y por ende de curacion. 

En algún n1omento los ncul-ocirujanos tienen que enfrentarse a la desagradable 
experiencia en que, después de una exercsis que a criterio del cinijano fue con1pleta, la 
recurrcncia del tun1or se detecta tiemPo después. 

Craig en 1927 hizo énfasis en Ja historia natural de los meningiomas y separó 
aquel1os que 111ostraban caracteristicas histopatológicas y de comportan1iento marcadamente 
malignos. Taylor 0 928), hizo notar que no todos los meningiomas eran tan inocentes como 
parecían ser. No es sino hasta Ja clásica monografia de Cushing y Eisendhart (1938) en que 
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en fonna más completa y detallada se discute el comportamiento de los n1eningiomas y su 
recurrencia. Es en esta revisión en la que se vierte el concepto de que estos tun1orcs son 
benignos pero tienden a infliltrar locan1ente y a recurrir de tales infiltraciones. Cushing en 
su Krie de 295 casos scftala una rccurrencia en 43 (15%) y 76 (26%) de pacientes que 
mu.rieron debido al crecinliento del tumor por resecciones incon1pletas del nlismo. 

Este particular problenut de recurrencia ha sido ampliamente discutido en la 
literatura (3,. 28 .. 33, 34. 35, 36, 37. 38). el acuerdo es gene1·al en que el tratamiento 1·adicaJ 
es el objetivo quirúrgico y en tanto mas nos alejemos de este ltlOdcJo asi aumentarán las 
posibilidades de rccurrencia. Simp90n estratificó en V grados de acuerdo al tipo de 
resección quini;rgica y Jo correlacionó a la rccurrcncia a largo plazo. Define una resección 
grado 1 como aquella en que SC' realizó una cxércsis macroscópica completa del tumor, la 
cual incluye el in1plante dural y hueso anormal. En los tumo1-cs parasagitalcs con inva~ión 
del seno implica necesarian1entc la resección del misn10. Grado 11~ resección 
nU1crocópicamente completa y coagulación del i111plante. Grado 111 es una resección 
nuacroscópicame111e cotnpleta. sin resección o coagulación de su intplante du1·al o de sus 
extensiones extradurales. conto sucedería con un seno dural invadido o un hueso 
hipcrostótico. Grado IV es una t-emoción parcial del tumor dejando tumor in .situ. Grado v~ 
se trata de una tonut de biopsia o de una simple descontpl"esión. En su serie de 333 casos el 
declara una 1-ccu1·rcncia con cirugía G:l del 9%, G:ll del t 9%, ocurriendo la ntayoria de ellas 
a los 5 años de sob1-cvida, con G:lll del Z9% y G:JV 40%. El atribuye estos resultados en 
cinigias que se suponen fueron completas tipo G:I, 11 a diversos factores: implantes 
tun1orales en los senos venosos duralcs que no fueron detectados al 1uon1ento de la cirugía. 
lo cual sucede en el 40% de los casos con los meningiomas parasagitales, la disc1ninación a 
travCs de un septum dural Jo cual se p1-csenta en el 1 0%, otros factores son implantes 
subdurales, desp1"Cndimiento de nódulos del tumor e infi1t1·ación ósea. Hace la observación 
de tumores múltiples sobre todo en los pacientes con nuerofibroanatosis (33, 36). 

EL PORCENTAJE DE RECURRENCIAS PARA LOS MENINGIOMAS DE TODOS LOS 
smos ES DEL 5-20% (52l 

Algunas localizaciones del tumor tienen indices mas bajos de recuerrencia, siendo Jos 
tumores de la convexidad de los hemisferios cerebrales y a1·eas parasagitales Jos que ostentan 
las ntenorcs posibilidades de recurrir, contra Jos de la base sobre todo Jos del surco olfatorio 
y ala esfenoida). Hay que ton1ar en cuenta las dificultades técnicas que algunas regiones 
conllevan en Ja exitosa resección de un tumor, como el scsmento inte1·no del ala meno1· del 
esfenoides por su esh"Ccha relación a estnacturas neu1-ovascularcs. J\.1irimanoff et ni~ (35) 
reportan en su serie de 255 casos de n1eningiomas intracraneales una sob1·evida libre de 
rccurrcncia a 5-10-1 5 aftos del 93%-80%-68~'6 respectivamente en pacientes que sufrie1·on 
cirugía total, contra 63%-45%-9%, con 1-cntoción subtotal de nnnor. To111ando en cuenta la 
localización del tumor encontró indices bajos de rccurrencia/prog1"Csión (definiendo conto 
progresión a la demostración de crccinaiento de un tumor 1-csccado en forma subtotal>, en 
los ubicados en la convexidad de los he1nisfcrios cerebrales con un indice a 5- 1 O ailos del 
396-25% 1-espectivamente. ái-ea parase lar J 9%-35%, teniendo los indices 111¡\s alto los del ala 
esfenoida! con 34%-5496. Hace notn1· que generalmente los sitios de tumo1·cs en Jos que a Ja 
nutyoria se les 1-calizó una 1-e.sccción radical. se usociaban a una alta posibilidad de no 
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recurrir y los .sitios de tumore.s en los que solo a unos pocos se les realizó remoción total 
tenían la n\ás alta probabilidad de recurrencia. Sin embat"go observó que Jos meningiomas 
del surco olfatorio los cuales tuvieron un Indice de resección total alto de 7796, tuvieron un 
alto indice de recurrencia/Prosrcsión a 5- JO ª"'" del 30%-4 J 96 respectivamente. La edad. 
sexo y duración de los síntomas previos al diagnOstico no tuvieron relación con Jos índices 
de recurrencia/pros,rc.sión .. Chan et al (3•> reportan resultados similares; ellos declaran un 
indice de recurrcncia a Jos 9 allos de sobrevida del 2296 con cirusías totales (G:J, 111). Si se 
ton1an solo en cuenta las G:I el porcentaje disntinuye al J J 96. Los tun1ores parcialmente 
rcn1ovidos tuvieron recurrcncias del 37% durante el mismo período. 

Sorovich y Yafa et al; (37, 38), han expuesto Ja teoría de la muJtifocaJidad regional, 
para h"atar de explicar el porque de Ja rccurrencia en tumores declarados resecados 
totaln1cnte por el cirujano. Ellos estudiaron Ja duramadre adyacente a los tumores glolxtsos 
en un radio de 3 cm y en ocasiones nlás. Este ,grupo demostró la presencia de nidos de 
ceJuJas menin,goteliales en todos Jos casos en el perímetro escrutinizado. Estos nódulos 
estaban adheridos a Ja supcl"ficie interna de la duramadre y algunos eran macro5Cópicos; 
estos autores encontraron focos celulares entre las capas de Ja duramadre o en las bandas 
fibrosas que se extienden de la periferia del tumor. Ellos consideran que Cstos racimos de 
cCJulas mcningoteliales pueden quedar in1nersas en Jos intersticios de la duraiuadrc y son un 
origen potencial de meningionias. 

TambiCn se menciona Ja ntayor tendencia de algunos tipos histológicos de recurrir y 
tender hacia Ja nialignidad, en este particular aspecto se menciona al menin,gioma sincicial, 
otros serían al an,gioblá.stico, papilar anaplasico y atípico. Los hallazgos histopatológicos de 
aun1cnto de Ja celularidad, figuras mitoticas, necrosis e invasión 9 hablan de un indice alto de 
recurrencia y niaJi,gnización; esto indiscutiblemente influye en los índices de sob1-cvida a 
Jar.go plazo y en Ja morbiletalidad quirúrgica. Se refiere una mortalidad quirU•"gica aJ 111cs de 
7.9% en pacientes con lesiones 1nalignas y del 4.896 en las benignas. 1.a diferencia es más 
notable en Ja sobrc\•ida a largo plazo. siendo del 3496 en los primeros y del 6896 en Jos 
segundos (27, 28, 33, 35, 36) 

La embolización del tumor prc\•jo al acto quirúrgico, es un arma más en el 
tratarnicnto de estas neoplasias. El objeto es facilitar su remoción quirti.rgica aJ disminuir Ja 
vascularidad del mi:uno, obstruyendo o bloqueando Jos vasos nutricios, con Jos que se 
consigue disminuir las pérdidas s.·u1guineas (39, 40, 4 t) 

EJ uso de Ja radioterapia (R.TI, como sola modalidad o como complen1entaria de la 
cirugía es materia de cont1-oversia. Algunos ttunorcs 111alignos y benignos Jos cuales han sido 
considerados tradicionalmente como 1·adiorcsistentes. ti.ltima1nente se han reportado 
suceptibJcs de curación con RT, sola o co111binada. Entre estos tumores tenemos a Jos 
sarcomas de tejidos blandos, desmoides y n1eningiomas. Los estudios más convincentes 
vienen de Wara et al, el cual encontró una a-educción del 2996 de las rccurrencias 
sintomti.ticas al tratar con RT a padentes que se les realizó resecciones subtotales del tun1or 
(10). 
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Mtralbell et al; (43), refiere sus hallazgos en 33 pacientes que sufrieron renwciones 
incompletas de nleningk>mas. Ellos encuentran una sobrevida libre de rccurrcncia después 
de ltT a los 8 af\oa del 889' comparado con el grupo no irradiado e incompleta resección del 
tumor tambü:n del 48%. 

Carella et al; <•2> en sus 68 casos tratados por RT concluyen que la RT tiene un papel 
import::1nte en el meningioma que fue removido parciahuente, en el tun1or recurrente o 
nwligno y en algunos casos con10 el anancjo inicial de estos tunwrcs. Wara et 1'1; (45) 
sugieren el uso de RT prcoperatoria para n1eningiomas altantentc vascularizados. 

Yanutsbita et al, afirma que la ~ es de poco valor para los tuntorcs a·ecu1·1-entes 
benignos, pero puede ser beneficiosa para los atipicos y n1alignos (10, 43, 44). 

PllONOSTICO Y SEGUIMlt:Nl"O 

Los factores que intervienen en el pronóstico de pacientes que albergan un 
tneningioma intracrancal son varios, entre ellos tenen1os: edad del paciente, condiciones de 
salud al montento de la cirugia, localización del tun1or, grado de resección quirúrgica, 
características benignas o nutlignas de la neoplasia y el efecto de otras ntodalidades 
terapéuticas como la RT. 

Mirintanoff et al; (35) reportan una moaulidad operatoria global del 7. 1 % con una 
sobrcvida total a los 15 anos del 89%. Estas son cifras n1uy alentadoras, pero hay que tonutr 
en cuenta que muchos de estos pacientes que sobreviven sufren diferentes grados de 
discapacidad; son personas con afección visual, dCficir motor., alteraciones del lenguaje, 
epilepsia y diversos grados de de1ncncia. Cl1an et al; (34) en su serie de 257 casos valoran 
entre otras cosas la calidad de vida de sus pacientes en un periodo de 6 n1eses a 22 ai'os. 
como ticn1po p1·omedio de 9 a1'os. Utiliz.."ul la escala de Ka1·11ofsky pan• valora1· el grado de 
discapacidad; esta es una escala del 100-10, sicndet el 10 un estado agónico y el 100 la 
nomta1idad, la puntuación de 70 corresponde a un individuo que puede cuida1·se SCtlo pero 
es incapaz de llevar una vida no1·nud. Ellos declan•nn una mortalidad del 496, y al definirla 
en pacientes tnayores de 70 ª''ºs esta se eleva significativamente hasta el 11. 9%. Encuentran 
una calidad de vida aceptable, definida en la escala de Ka1·nofsky con puntuación 111ayor de 
70 en la sobrcvida de S.3 a1,os en el 76.6% de sus 257 pacientes. 

EPILEPSIA 

Olivercrona la calificó como la segunda causa de incapacidad después de tas 
alteraciones 111olo1·as en pacientes operados de mcningiomas intracntncales. La incidencia 
posopcnttoria en pacientes que no padecían aL-tqtacs oscila cntn: el 6-1296. For otro lado, el 
62% de los que padecían epilepsia entes de la cirugia quedan libres de c1·isis después de la 
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re.sección del tumor <3•>. Los (actol'C6 que van innuenci•r en la aparición de crsslS 
comiciales son varios.. Tenemos Jos antecedentca de ataques p~operatorim y la localización 
del tumor. Los parasagítale.s y de la convexidad tienen Ja nui.s alta incidencia. Las 
c:-ontplicacionc.s transoperatorias como J.a ditección subpU.1., nuarcada retracción cerebral y 
:sobre todo la lesión u oclusión de venas cerebrales. !:&to último es n1uy ín1p::tn.nte ya que tal 
injuria es la causa de infartos, crisis epi1Cptic8$ y hen1orra.gia cerebral. Al conservar estas 
estructuras vasculares puede .ser la díferenda del 68% de incidencia de la epilepsia 
po.stoperatoria. en pacientes con y sin cornpromito ve no.so Jatrogéníco O o, 3 .. ). 

concluyendo., Ja cirugía es cJ método de tratamiento ideal para Jos mcningionuas9 

pero bajo cJcrtas circunstancias es insufidente como Ja Unica ntodalidad tcrapc&.itíca. 
Tuntorcs pequci'los., resección completa,. característiau histológicas de benignidad, 
condiciones preoperatorias de salud razonablemente bucniu, todos ellos .son factores que 
favorecett una buena calidad de vida a Jarso plazo. 
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RESULTADOS EN LAS DIFERENTES LOCALIZACIONES 

MENINGIOMAS PARASAGITAL&S/HOZ 

Los meningiomas para.sagitales y de la hoz., constituyen los más numerosos. Los 
resultados inmediatos y tardios de Jos pacientes .sometidos a cin1gia no .son satisfactorios y 
sobre todo porque se trata de tun1orcs benignos y no se cncucntr-an en reJac.ión estrecha a 
estructuras vitales. Los principales inconvenientes son una alta mortalidad .. 1-ccurrcncia e 
incidencia de se.cuelas perniancntcs de tipo funcional como lo son alteraciones motoras y 
epilepsia posoperatoria. 

Se pueden realizar una remoción total del tun1or (G:I; JO en el 87%-97% de Jos casos. 
La mortalidad operatoria es del 9.996-3. 7% entre los para.sagitales y del J 9.6%- J 3 . .:196 para 
~ de la hoz. Una especial situción con estos tumores. es la tendencia a infiltrar el seno 
ugital y el compromiso de las venas que .son tributarias del mis1110., lo cual es un obstáculo a 
la resección radical del tumor, .sobl'c rock., .si esto ocurre en el tercio n1cdio o posterior. en 
donde Ja resección en el bloque del seno dural patente es un s:ran riesgo para Ja función y la 
vida e influye también en el riesgo de rccurrencia. Simp.son (33) refie1-c una infihración del 
4096, Giombini et al C•9> n1encionan una afectación del •6%. OJivecrona (48) en su :serie de 
ZOZ casos operados de meninsio111as para.sagitales, encontró una mortalidad alta en 
comparación a Ja mortalidad general, cuando se 1-esecó el venoso dural parcialmente 
ocluido, el repona un •996 de invasión y una Jetalidad del 20% cuando .se reaHzó re.sección 
en bloque del seno parcfoln1entc bloqueado. 

Los índices de rccurTencia varian entre el 4~5% después de remociones radicales 
(C:J), en co1nparación contra un 10~J8% dcspuCs de resecciones n1enos radicales CG:JJ) en 
otras Jocalizacioncs co,110 Jos del surco olfatorio y .órca supraseJar. Esto apoya el 
razonamiento de otros autores que atribuyen cJ grado de rccun-encia no a patrones 
histopatológico.s de malignidad, sino a que en algunos lugares el tu1nor permite un 
tratan1iento nui.s radical sobre el .drca de implante y nuis alJá. Jo que no acontece en ott-os 
sitios. 

Aunque, to111a11do en cuenta que una segunda intervención qu1rurgica tiene una 
mortalidad 111.As alt.-.. esta justificad..-t, puesto que ~ puede prolongar una vida ütil~ o alht 
mejor9 ser curath·a. Además un seno parcialmente ocluido en Ja primera cirugia. puede 
estar contplet.iuuente bloqueado y permitir así una remoción completa del huuor. 

El otro lado ob5euro del tratamiento quirtir.gico de esos pacientes es Ja calidad de vida 
ya que una gran proporción de ellos se encuentran discapacitados en n1ayor o 111enor grado 
por dCficit.s neurológicos pc:nnanentcs o epilepsia. 

La mo1·biJid.;td inmediata: El 23.9~"6 empeoran el déficit pt-evio a J,-. operación y un 
J 7% tiene uno nuevo y de estos en un 54.7% Ja alteración será pernsanentc. (48,49) 
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Menos de la n1itad de los .!k"tbrevivicntcs e.stán con1pletamcnte aptos para 
deaenvolvers.e nomialmente. Olivecrona y Hoessly 3896, Gion1bini 4 796. Totalmente 
incapacitados t 696-696 respectivamente. 

Un 2596-5096 de los pacientes serán portadores de epilepsia antes de la operación o 
después de Csta. La incidencia de esta inconveniencia es del 2596-4896. (33, 48, 49) 

MENINGIOMAS DE LA CONVEXIDAD 

Los n1cningiomas nuis frecuentes después de Jos para.sagitales son los de Ja 
convexidad y de é$tOS la mayoria se encuentran en Ja mitad anterior del cráneo. El manejo 
quirúrgico no conlleva niayorcs obstáculos, ya que no se encuentran adherentes a senos 
veno503 u otras estructuras vasculares, por lo que la resección con1pleta de estos tumores 
casi sicn1prc es completa y por Jo tanto tienen la nuis baja n1ortalidad. 

En general se pueden llevar a cabo una exéresis radical en cJ 9696 de 10$ casos, con 
una mortalidad operatoria en Jos primeros treinta días del 0'.16-496. Es de notar Ja 
declinación progresiva en esta última desde los tiempos de Cushing en que la mortalidad 
operatoria era del 1696 Juego, Olivecrona reporta un 7.4% de JetaJidad y Giombini 0% (46) 

Aunque como se menciona, el acto quirurgico es relativamente fácil, y la n1ortalidad 
sun'Wmente baja, un porcentaje de pacientes se verá afectado en su calidad .de vida Por 
alteraciones 111otoras permanentes y epilepsia. Olivccrona refiere que en un 30% de Jos 
casos la cirugía no va a modificar la hendparesia p1-cscntc antes de la operación y un 25% 
pre.sentara un deficit tnotor que no tenía previo a la operación. Esto quiere decir que un 
5096 de estos pacientes van a quedar discapacitados en niayor o menor grado por una 
hen1iparcsia presistente. Giombini et al (46), en su serie de 207 pacientes encontró un 
deficit motor parcial o total del 3096. Estas cifras son semejantes a otros autores. (33, 34, 35, 
47). 

La presencia de epilepsia postoperatoria es otra alteración incapacitante que se 
presenta más frecuentemente en los meningiomas de la convexidad hemisférica cerebral. 
Olivecrona declara un $096 de epilepsia después de cirugía, Giombini et al 1 7% (33, 34, 35, 
46). 

Son n1uy raros los meningionuu de esta localización que no pueden ser sujetos a 
cin1gfas radicales. La niayoria son rcsecabJe• junto con su ba3C dural (,gt"ado J de Simpson). 
A pesar de estas facilidades técnicas, existe un indice de rccurrencia no esperado. Simp.son 
(33) rcfie1-c un 4.6%, Giombini et al (46) 1 G%. 

------ ··- - - __ ... ..__ ... __ ,,, __ "·~·~.,- ·- ·----
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Existen dos corrientes al respecto para explicar tal inconveniencia, una que inculpa 
al con1portan1iento agresivo de algunos tipos histológicos considerados con10 benignos, el 
otro pensamiento considera que aparte de las variedades histol(tgicas que decididamente son 
malignas con10 el hc111Bngiopcricitico, papilar y anaplásico, la causa de rccurrencia es la 
remoción incompleta del tumor y Jo ya comentado en la teoria de la multicentricidad de 
Borovich et al. (37, 38, •G> · 

MENINGIO.MAS SUPRASELARES 

Estos tun1ores se originan del plano esfenoidal, tubCrculo selar, diafragma sclar y 
clinoides anteriores. El principal sinton1a, que esta presente en el 8096 de Jos pacientes es 
disminución de la agudeza visual en un ojo que posteriorrnente afecta al contt·aJateral y 
caracteristica111ente es sin dolor ocular. Los otros sintomas en 01·den de f1-ccuencia son: 
cefalea •596, alteraciones mentales 1896, epilepsias, anosmia y déficit motor en ntenor 
porcentaje. En el exa111en neurológico un 98% tiene algún grado de pCt·dida de la visión .. 
7896 atrofia óptica .. 1 5% hemiparesia y l 1 % anosmia. ~s con1plicaciones endocrinológicas 
son raras y se observa11 sobre todo en los tumores grandes. Esta es de las p1·esentaciones que 
con nuis frecuencia presentan síntomas o se agravan durante el embarazo. ( 1 7, 52, 53, 54). 

~s invalidantcs para poder realizar una 1-esección co111pleta del tu111or son el tama1)0 
mayor de 3 cm y el compromiso (adhet-encias o infiltración) a Jas estructuras 
neurovasculat-cs adyacentes: a&"tel"ia carótida interna y sus ran1as, al nervio y quiasma óptico. 
Uts cifras han venido aumentando en cuanto al 3rado de 1-emoción, estan van del 4096·95%. 
(50,5Z). 

El pot·centaje de rccu1·1-encia está en 1-elaci6n al ta111a1)0 del tumor, siendo menor en 
los que el tan1aoo es inferior a Jos 3 cn1. El Jndice es de 19% y el de que un tumor que 
vuelva sintomático después de una operación p.;ucial es del 3596 (35). 

Las principales complicaciones que ataften a la resección de los 111eningiomas 
supraselares son: pét·dida de Ja visión, diabetes insípida la cual es u·ansitoria generalmente, 
meningitis y Jesió11 dienceflilica. Un 17%-20% de estos pacientes se verán afectados de una 
importante morbilidad. ~ morbiletalidad dependerá en gran parte del tan1m)o del tumor, 
en general esta oscila entre el 9%· 18%. 

Tomando en cuenta el volúmen, el indice de Jetalidad aumenta, siendo del orden del 
1 196 cuando el tan1aOo es mayor a 3 cn1~ en los menores de 3 c111 la 1nortaJidad es 
sumamente baja, .. epo1"tS.ndosc series de 0% (50, 51, 52) 

Considerando Jos 1-csultados quit·lu·gicos en cuanto a la nlejoria "•isual, estos va.-ían 
considerablemente en la.s diferentes series del 28%·7996; un 1696·43% empeoran el déficit 
visual y cerca de un 29% queda sin ca1nbios o sea igual al estado visual p1·eoperatot"io (50, 

19 



51, 52, 53). Symon (53) encontró que cerca de dos tercios de Jos pacientes mejoran cuando 
sus sintom.as visuales han estado presentes por dos anos o memos y solo W1 tercio cuando Ja 
duración ha sido nuayor, y por el ntismo camino,. tienen mayor deterioro visual 
postoperatorio (4596) quienes tienen mayor tiempo de duración del problema visual, que los 
que tienen menor tiempo (15%) (53, 54) · 

MENINGIOMAS DEL ALA ESFENOIDAL 

Cushing y Eiscnhardt,, clasificaron estos tun1ores en tnes grupos: Jos produndos o del 
área clinoidal (csfcnocavernosos), los del segmento medio o alares y Jos externos o 
pterionales. De acuerdo a la morfoJogja del tumor o fonna de crecimiento se clasificaron en 
globosos y en placa. Las coneccioncs anatómicas y las extensiones patológicas en cada una 
de esas localizaciones pnxiucen signos clinicos tipicos y problemas quinirgicos diferentes. 

Tres comentarios al respecto de estos ttunores: p1·in1ero, Jos que se encuentran 
localizados en et scg1nento intcmo o clinoidal gcnerlamente comprometen el seno cavernoso 
(n1cningioma esfcnocavernoso). Segundo los que se desarrollan en fornia globosa tienen una 
base de implante dural nuis estrecha y por lo tanto de más fácil resección quirú~ica. En 
cambio Jos que se entienden en fonna de placa tienen una an1plia base de implantación Jo 
que dificulta su con1pleta cxCresis y tan1biCn conllevan n14is n1orbilidad. Tercero, Ja s1·an 
tendencia de los meningionms en placa a envolver a la arteria carótida y nervios craneales, a 
invadir el hueso hiperostósico, la base del cnineo, a extenderse en Ja durainadrc de la fosa 
anterior~ media y posterior, asf como a invadir las cavidades craneofaciales (senos aéreos y 
órbita). 

Los tumores alares o del segmento medio del tipo en placa tienen a producir 
hipct"Ostosis y a invadir el hueso, Bonnal et al, reportan una infiltración ósea del 86% por lo 
que los autores los denon1inan verdaderos 1neningiomas invasores. (55, 56). 

El cuadro clínico varia de acuerdo a las difere11tes localizaciones. Los del segmento 
clinoidaJ cu1·san con disminución de Ja agudez.a visual, atrofia óptica y defectos 
can1pimCticos. Si se invade el seno caven1oso puede haber paresia de ocuJomotores. La 
comprensión de los lóbulos frontal y ten1poral provocan epilepsia, afasia, hemiparcsia e 
hipertehsión cndocraneal. 

En el segmento alar, Jos mingiomas van a ocasionar marcada hipcrostosis, por lo que 
estos pacientes n1uestran tempranamente exoftaln1os unilateral y 1nás tardíamente Jos 
síntomas de Jos del área clinoidal. 

Los del segmento ptcrional p1-cscnta dolor y exostosis del área tempo1·al, epilepsia e 
hipe1·tensión endocrancal. 
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En general el porcentaje de sintomas y signos es el •isuiente: exoftalmos 8396, 
disminución de la agudeza visual 38~ cclalea 3696, atrofia óptica 2996, alteración de 
oculomotores 21 'Jb, abultamiento tentporal 1496, epilepsia 1096, hentiparesia 2%. (55, 56) 

A co1110 refiere Ojentann en su serie de 21 pacientes, que en ninguno pudo estar 
seguro de haber realizado una resección contp1eta. En cantbio l'ompili reporta una exCrcsis 
total del 71.4%, y una rcntoción subtotal en 28.6% p:>r infiltración del seno cavernoso. 
Mirintanoff et al, declaran un 2896 de rentoción total. (35, 55. 57) 

En general el grado de rentoción en los diferentes segntentos es a como sigue 
segntento interno 5096, segmento n1edio 100%, segmento externo 8896, toda el ala 43% y 
fronto-orbital 50%. (55, 56) 

La n1ortalidad operatoria varia del O-796 y la morbilidad es del 39%. Los n1ejores 
resultados se obtienen en los tumores localizados en segn1ento ntcdio o alar y exte1·no o 
ptcrional, con lo cual se está de acuerdo en la mayoria de la 5eries publicadas (56). Esto es 
debido a las relaciones ncurovascularcs tnás estrechas de los tumot"'es del segn1ento 
esfenocavernoso que en las otras áreas. 

El riesgo de rccurrencia según las series, es alto en unos y bajo en otros. Bonnal et al. 
reporta una recurrcncial del 6.2'J6. Mirinia.noff et al. tiene un indice de 
rccurrencia/progrcsión a 5-10 ai\os del 34-54% rcspectivan1ente. (35, 55, 56) 

MENINGIOMAS DEL SURCO OLFATORIO 

Estos tun1ores tienen su origen en la linea ntedia de la fosa anterior. en la región de la 
lántina cribifortne. Su localización en estrecha relación con la porción anterior de los 
lóbulos frontales, hace que alcancen gran tamafto antes de que se presenten los primeros 
síntomas. El cuadro clinico es de disminución en la agudeza visual en el 3396, den1encia o 
alteraciones siquiátricas en el 2296, epilepsia 11 %, cefalea S'J6. El 97% en la exploración 
física tiene anosmia. (57, 58). 

Son tutuorcs en los que se puede realizar una resección radical en la ntayoria de ellos. 
Los obstáculos son el cotnpromiso de las arterias cerebrales anteriores y nervios ópticos. La 
realización de una operación radical ocurre en el 77-10096 de los casos según los diferentes 
reportes en la literatura. (35, 5-t, 57). 

La ntorbi-letalidad es baja también, con excelentes o buenos resultados (Karnofsksky 
n1ayor de 70) en el 90% de los pacientes. La mortalidad es del 0-9%. (7. 54, 57). 
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MENINGIOMAS DE LA UNION CRANEO-ORBITAL 
Y DE LA VAINA DEL NERVIO OPTICO 

La mayoría 50n un continuo de un tumor cercano. Los propios de Ja vaina del nervio 
aon raros. constituyen el 1-296 de todos los mcnin,siomas y Je siguen en frecuencia Jos 
,slionuu. Típicamente Ja sintomatología relacionada es pérdida de la agudeza visual en un 
ojo, en un 5% la afección es bilateral y atrófia óptica. 

El tratan1icnto es conservador en la nu&yoria de los casos y en raras ocasiones la 
cirugia ayuda a la recuperación de la visión. Se recomienda operación en aqucJJos casos con 
ceguera o proptm;is severa? o cuando el tumor se extiende al canal óptico. En el seguimiento 
a largo plazo la visión no mejora. La 111orbiJetalidad es del 0%. y el pronóstico para la vida es 
excelente aún sin cirugia. (59) 

La presentación cráneo-orbital ya fue revisada y compromete a Jos tumores de 
regiones adyacentes. !IObrc todo a los pcriforan1inales y clinoidalcs. (5-t, 55, 56) 

MENINGIOMA VENTRICULAR 

E.s una localización muy rara, constituye cJ 1.796 de todos los meningiomas. Tienden 
a localizarse más en el ventriculo izquierdo y Ja mayoría se originan en el trígono 
ventricular. En general Ja presentación clínica no es caracteristica. 

Cushins y Eiscnhardt, 111encionan un síndrome bastante característico: Hipertensión 
endocraneal, hcmianopsia hon1ónima, déficit n1otor-scnsorial contralateral, síndrome de 
compromiso cerebcloso y alexia. La ntayoria de Jos autores concuerdan en que cefalea es el 
nuis frecuente (6396), hemiparesia (57%), hemianopsia (4 7%), alteración del lenguaje 
(3196), epilepsia (26%), y cambios en Ja personalidad (10%). La n1orbilctalidad es baja del 
0-596, los resultados a corto plazo son satisfactorios, con buenos t'Cstdtados en la calidad de 
vida en el 9096 de Jos pacientes y las recun-cncias a 5-1 O a1'\os se han reportado en un 0-996. 
(60,61,62) 

MENINGIOMAS DE LA FOSA POSTERIOR 

Son tumores poco frecuentes, comprenden el 10'16 de Jos 111cningiomas 
intracrancales. El cuadro clínico y abordaje quirUrgico varia dependiendo de la localización 
del tun1or. Esta se clasifica segun el Jugar de implante, a saber: ángulo pontocercbcloso 
(50%), tentorial (2196), con\•cxidad del cen:bclo (18.4%), pcritorcular (5.296) y clival 
(5.2%). 



El cuadro clfnico en los ubicados en el áng1do pontoce1-cbcloso <Are> son: cefalea 
3611i,. V nervio craneal (dolor facial o entuntecin1icnto) 23%-50%, VIII <tinnitus o 
disminución de la audición) 36.896, VII (espasnao hemifacial, paresia) 2896, signos 
cerebelosos 23%. Se afectan nienos frecuentemente los pares craneales bajos UX, X, XI Y 
XII). 

En Jos tun1orcs tentoriales y de convexidad cercbelosa los sinton1as predondnantes 
aon de cefalea, VI Cdiplopia) y sindt"Ome ce.-ebeloso (ataxia de la nwrcha). 

Los que se localizan en la región petrocHvial se p1-csentan nuis comUmnente con 
alteraciones de la 111archa en el 70967 cefalea 60'.167 y afección del V, Vf 7 VII, VIU. IX 11e1vios 
craneales. Principalmente V, VII y VIII. Ataxia cercbelosa en el 72%, debilidad moto1·a 3996 
(63, &4, 66, 71). 

Los resultados qun·urgicos en la 1-csecc1on de Jos tul1\0rcs d~J Are han sido 
desalentadores Pot· la alta n1orbi~1nortalidad que conlleva tal operación. No fue, sino hasta 
Yasar:gil et al, que se rcPortan los 1nejo1-cs resultados. En 30 tumores a Jos que se les realizó 
cirugía total, sin 1nortalidad operatoria. Arriaga et al. (69) reportan una alta morbilidad .. 
baja recuperación del nervio facial y un indice alto de recun"Cncias, en con1pai·ación a Jos 
neurinomas del acústico. Refieren que Ja lesión completa del nervio facial ocurre en el 9% 
de los casos y el 83% tienen una función facial satisfactoria o intermedia. La audición se 
preserva en el 75% (68), Ja mortalidad operatoria oscila ent1-c el 0-15%, tendiente en las 
últin18S decadas a disminuir notabJc111ente. El grado de resección del tu1nor tambien tiende a 
-'Cr con1pleta~ según las 1-cferencias varia en las diferentes se1·ies del 1 00-70% (63, 64) y tan 
bajas del 32% (35). 

El indice de recurrencia después de resección total es del 0-7% en seguinüentos a 
largo plazo (10 ai\os), en comparación a otras publicaciones con rccurrencia tan altas del 
Z5'16-5096a 5-tOa (33,35). 

La calidad de sob1-evida a largo plazo ha venido mejorando notabletnente desde 
aqueJla declaración de Cushing 1-cspccto a los tumo1"Cs de fosa posterior: "esos pacientes 
tienen un p1-onóstico tenebroso y una sob1-evida postopre1·atoria de solo veinte n1eses". 
Actuahnente la calidad de vida es buena Karnofsl-y por ar1·iba de 70 en el 70%~7596 de Jos 
pacientes. (63, 64) 

La localización~ tama11io del tumor. grado de 1-csección quirúrgica, son entre otros, 
factores que intervienen en la recu.-rencia y calidad de vida. (34, 35) 

Los meningiomas dela convexidad ce1-cbclosa y tentol"i¡tJes tienen 1nejores resultados 
dado su n1ás fácil ncceso y :ti hecho de no estar 111uy relacionados a estructuras 
neurovasculat"CS "•italcs. 
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MENINGIOMAS PrlllO-CUVALES 

Son tumores infrecuentes y presentan problemas diagnósticos y terapéuticos. Su 
estrecha relación al tallo cerebral ha provocado que ae manejen en forma conservadora la 
mayoria de las veces. 

El grado de resección alcanzado en estos tumores es muy variable .. la remoción total 
se consigue en el 25%-70% de los casos. con una mortalidad operatoria del 096-996 y calidad 
de vida independiente (Karnofsl...-y ntayor de 70) en el 7096 de casos, y las lesiones 
penuanentcs de nervios craneales es del orden del 5096. (66 .. 70 .. 71). 



JUSTinCACIONES 

El rneningion1a es un tumor frecuente en los pacientes del 1.N.N. y N. constituyendo el 2096 
de las neoplasias prin1arias del S.N.C. y hasta la fecha de edición de la presente 1esis. no 
existen estudios que describan los resultados postopcratorios en los pacientes q_uc albergan 
esta clase de tumor .. y por lo tanto no se han comparado los resultados quirúrgicos de 
nuestra institución con los reportados por la literatura. Por lo tanto considcran1os 
intportante en1p1-cndcr el análisis de Jos resultados obtenidos en el tratamiento de este 
padecitnicnto, para en un futuro n1cjorar, si es posible. los resultados quinirgicos en el 
trataznicnto de los n1cninsiontas intracrancalcs. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1. ¿Cuál es la incidencia de Jos 1ncningiomas en nuestro medio? 

2. ¿Cuál es la mortalidad en pacientes operados de mcninsiomas? 

3. ¿Cuál es el indice de rccurrcncia en nuestros pacientes operado., de n1eninsiomas? 

.f. ¿Cuál es la morbilidad y calidad de vida postOperatoria en los pacientes operados de 
mcningiomas? 
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HIPOTESIS 

No necesita hipótesis IX'r ser un trabajo de tipo descriptivo. (72, 73) 
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OBJETIVOS 

J. Conocer la incidencia de MeningiontaS en el l.N.N. y N. 

2. Conocer la morbi-mortalidad operatoria en pacientes con Mcningiomas 

3. Conocer eJ indfoe de recurrencia po.stoperaloria en Jos paciente,, operados de 
Meningioma intracraneal. 

•. Conocer la calidad de vida en Jos pacientes operados de Meningionuu. 
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Tipo de Eatudio: 

Universo de Trabajo: 

Criterios de lnclusón: 

Criterim de Exclusión 

Umite de Tiempo: 

METODOLOGJA 

Retrospectivo, Transversal. 

Expedientes del Instituto Nacional de Neurologhl y 
Neurociru,gla (INN y N) 

Pacientes con diagnóstico confirniado por estudio 
His1opatol~ico de Meningio.mas. 

Pacientes en lo.s que no ae haya corroboi-ado el 
diagnóstico Histopatológico de Meningioma. 

Se estudiaron los pacientes insrcsados del allo J 975-
J 986. 

METO DO 

se localizaron Jos expedientc.s de Jos pacientes registrados en el servicio de Anatomia 
Patológica del J.N.N. y N., con el diagnóstico conñrntado de Meningion1a. 

Los datos se vaciaron en una hoja de captación de datos descrita posteriormente 
<anexo 1). 

Para la valoración de la calidad de vida se tomó en cuenta Ja escala de t:arnofsky 
(34). También se vaJoró el pronóstico de la& pacientes para la mortalidad y calidad de vida 9 

dividiendo en dos grupos, de acuerdo aJ estadio cUnico en Ja escala de ~rnof.'!111..')" UO, en Jos 
pacientes con K mayor o i_sual a 70 y aquellos con K menor de 70. 

ANALISJS ESTADJSTICO 

Se realizó estadistica descriptiva en base a frecuencias y porcentajes. l.o.'!I datos se 
vaciaron en cuadros y ,gráficas. 

Para la estadística inferencial se usó prueba de X: (72) al analizar las frecuencias. Se 
u.; pna.etMll de McNc.mar en el ca.w> del análisis de la epilepsia pre y postoperatoria, para 
verificar el iinpacto de la ~sección quirúrgica. rara valorar las rccu1·rencias, p1-ogn:sión y 
mortalidad se utilizó el t·ie.sgo relativo <RR> (74) de acuerdo al tipo hitológico del tu1nor, 
localización del tuntor y grado de i·esección qui1·úrgica. <rotal o subtotaJ). 
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Mortalidad: 

Cirugía Total: 

Cirus:fa SubtotaJ: 

Rccurnmcia: 

Progresión: 

DEnNICIONES OPERACIONALES 

La muerte oc::.urrida dentto de lm: primeros 30 dáa$ seguidos a Ja 
cirugia. 

Resección quinirgica con1plcta del tumor. 

Cuando a la visión del Neurocirujano queda tumor residual: 

a) l\-1acroxópico 
b) Supuesto o no confinuado como .t:ucede con un seno venoso 

intliJtrado. 

Crecimiento tumoral que aparece después de una cirugía considerada 
como total. 

Crecimiento tumoral que aparece después de una cirusia sublotal. 

Recurn:ncia/Progresión: 

No se definió claramente el grado de resección quirUrgica total o 
subtotal. 
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Escala de Karnofsky: 

Puntajc 

100 

90 

80 

70 

60 

so 
40 

30 

20-10 

Cuadro Clínico 

Norn1al 

SintonUIS menores .. actividad nonnal. 

Actividad nom1al con esfuerzo, algunos sfntontas. 

Se cuida por sf n1ismo, no puede realizar actividades 
nonnalcs. 

Necesita asistencia ocasionalmente. 

Necesita cuidados y asistencia considcrablcntcntc. 

Discapacitado, necesita asistencia y cuidados especiales. 

Severamente discapacitado, hospitalizado. 

Rcquic~ medidas de soportc-Mo1ibundo. 
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RESULTADOS 

A continuación presentamos el análisis realizado en 219 pacientes operados de 
mcningiomas intracraneales en el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugia UNN y 
N> entre los aftos 1 97 5 - 1986. Representando estos tumores en la presente aeric el 2096 de 
los tumores del sistenta nervioso y el 2896 de los de estructuras anexas. 

El tiempo pron1cdio de requerimiento fue de 9 aftos. 

MENINGIOMAS PARASAGITALES Y DE LA HOZ DEL CEREBRO 

Contamos con 4'2 Ct 9%) de localización parasagital y 29 (13%) de la hoz, siendo el 
total para an1bas localizaciones de 71 casos (32'96) (cuadro N"" 1). En cuanto a la agrupación 
por sexo tenemos 46 (65%) mujeres y 25 (3596) hombres, con una relación de t .8: 1 
respectivan1cntc. La clasificación por grupos de edad nos muestra una mayor concentración 

·entre los 41 y 60 at'\os, esto es el '4296 de los pacientes. (.gráfica 1'."', 1 ). El tiempo de evolución 
de los sinton1Bs oscila entre 6 meses y 1 O aftos, el 58% de los casos tuvieron un ticn1po de 
evolución nlcnor de un afto (gráfica N°"~ 2). Los sintomas y signos nub frecuentes fUeron 
cefalea 6896, epilepsia 61%, alteraciones motoras 59% y papiledema 4596 (Cuadros N"' 2 y 3). 
Los C5tudios radiológicos utilizados y su utilidad diagnóstica se describen en el cuadro ~ 4. 

TRATAMIENrO QUIRURGICO Y RESULTADOS INMEDIATOS 

Fueron son1ctidos a cirugia total 54 casos (7696) y subtotal 17 (24%). La mortalidad 
quirúrgica tuvo lugar en 8 ca.sos, siendo del 12% para los parasagitales y del 10% para los de 
la hoz. Cinco de las letalidadcs albergaban tumor en el tercio medio (6296). 

,La n1onalidad global de an1bas ubicaciones es del 11.2%. Cabe destacar que 5 (7%) 
de las 111uertes tuvieron lugar durante la pri111era initad de tiempo del estudio, obtcniendose 
una nwrtalidad ntucho ntenor en la segunda ntitad, siendo ésta del 4.2% (Cuadro 1'""' 5). 

La ntortalidad propia y la contparativa se describe en el cuadro N"' G 

Los resultados histopatológicos de 71 tu1uorcs son: T1·ansicional 40 (56.396), 
mcningotelial 23 (32.396), angiobhlstico 3(4.296), papilar 3 (4.296), fibroblástico 1 (1.496), 
atipico t (1.4%). 
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RESULTADOS A LARGO PLAZO 

a.. arobnevidal es analizada en !J5 C&90s, 31 del •rea paraaagita.J y 24 de la hoz. Se 
pierden del aeguimiento 8 casos, de Jos cuales .. eran portadores de recurrencias. El total de 
recurrencias para la presente ubicación fue del J 7 .596 (7 casos de '40 de cirugía total>. El 
7()116 de las recurrencias .e manifestaron dentro de los pl"in1eros 3.5 aflos después de la 
cirugút. entre Jos Xtbrevivientes hay un paciente con neurotlbronl&tosis y tumores múltiples. 
y otro con aneuri.snia arteria) del scgn1ento de la comunicitnte posterior el cual se .sometió a 
cirugía sin complic:acionea. Cuatro pacientes se sometieron a KT, de Jos cuales en dos no se 
ha detectado nuevo crecimiento del tumor y Jo.s otros dos tuvieron que ser sometidos a 
cinigía nuevamente. 

Un 6196 de pacientes adolccian de epilepsia preopcratoria. Después de .somerte~ a 
cirusla, 12 (2796) casos persisntcn con crisis y .. (2 J %) desarrollaron epilepsia de novo. la 
incidencia de epilepsia picutoperatoria para estos tun1ores es deJ 25% (cuadro N<.• 7) 

EJ scguin1iento a largo plazo nos muestra una calidad de vida en 55 pacientes como 
se presenta a continuación: 26 C42.2%), con un puntaje de 90-JOO, 12 (2296) 80-90 y 17 
(3196) con gradación menor de 70. (cuadro~· 8) 

MENJNGJOMAS DE LA CONVEXIDAD DE LOS 
HEMISFERIOS CEREBRALES 

se intervinieron quirúrgican1ente 45 pacientes con esta ubicación. su incidencia es 
dcJ 20.2%. En relación· aJ sexo -'C agruparon 32 (71 %) n1ujercs y J 3 C29%) hon1bres9 con 
una relación de 2.3: J respectivamente. lA agrupación por edades 1nostraron 
preponderancia las comprendidas entre Jos -e J-50 aflos C3 l 96). CGrafica ~ 3). dos nnrjercs 
inic&.ron su sinton1atologia durante el e1nbarazo9 una durante su segunda ,gestación y Ja otra 
durante la tercera. el ticn1po de evolución osciló entre 6 meses-JO a1'\os con una incidencia 
n1ayor entre Jos G-18 n1eses (75.596) CGr3fica N"~ •O. En cuanto a su localización hcrnisférica 
2 J (-C 796) estaban en eJ lado derecho y z-c (33%) del lado izquierdo. l 7 (38%) presentaban 
una posición pre-coronal, l 7 (38%) coronales 8 (1896) rolllindicos y 3 (7%) occipitales. Los 
sintonUls y si,gnos clínicos ntás frecuentes fueron: Epilepsia 6•%, cefalea 62%, alteración 
scnaorial/motriz 5896, papiledenaa 47% Ccuado N" 9 y JO). Los estudios diasnósticos y su 
utilidad~ describen en el cuadro Nt:> l 1 

KJ:SULTADOS QUIRURGICOS INMEDIATOS 

Se realiza.1"011 38 (84%) de cirugías totales y 7 (l 5.5%) subtotales. La 11101-talidad 
operatoria ocurrió en 2 (4.496) casos., ambas tuvieron luga.r durante la lnitad del primer 
periodo de estudio, lográndose una n1ortalidad del 096 en la última n1itad. 
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1 ¡· Los pas- cel&llara obtenidos de los cortu de histopatologla aon los sisuientes: 
transicional 20 (44.496),. fibroblástico 9 (20CK.l, menin.goteliaJ 9 (2096),. ansioblástico .5 
CI 1 %) , y atlpico 1 (Z.Z%). 

RESULTADOS A LARGO l'LAZO 

se ~rvó rccurrencia en el J 096 (3 de 30 cuos que sufrieron resección total) 29 
pacientes adoJccian de cpiJcp$ia antes de Ja cirugia (67 .4") en 2 Ct •.296) aparecieron crisis 
que no exisdan antes de la cirugia (de novo) y en el 72% de Jos que padecían epilepsia 
pn:operatoria las crisis desaparecieron. La incidencia de epilepsia postoperatoria C3 del 
Z3.Z'Jó (cuadroN" IZ). 

El seguimiento a lar.go plazo es valorable en 39 pacientes ya que 3 :Ión perdidos del 
control., uno de ello3 con tun1or. La calidad de vida en e.skH: es de 90- J 00 en J 8 (4696),. 70-
80 en JO (25%) y menor de 70en J J (28'6). · 

MENINGIOMAS DEL ALA ESFENOIDAL 

Se tuvieron 38 casa5 que representan el t 796. La cstadificación por sexo reveló 28 
pertenecientes al femenino (74%) y JO del masculino (2696), con una relación de 2.8:1 
re.spectivamente. Las edades oscilaron entre Jo.s 20-80 allos, siendo el grupo má.s afectado el 
con1prcndido entre los 4 J -50 aflos (39.496) (gráfica N'-' 5). EJ tiempo de evolución fue de 2 
meses a t 5 aflos, la nuyor incidencia se observó entre Jos 6 n•esea-2 aftos (42%) (g:ráfica NO 
6). Hubo un paciente cuyos sfntonuu cn1peoraron durante el embarazo. ~ sintonuu y 
si$nos K describen en los cuadros N" J 3 y ~ J 4. Los mudios dias;nóstico.s realizados se 
muestran en el cuadro ~ J 5. Un paciente era portador de neorofibroniato.tis y tun1orcs 
nuUtipJez, y otro de aneurisnms nniJtipJes. 

Oc acuerdo a la distribución por scg1nentos contamos con J4 (37%) del segmento 
interno, J 3 (3496) del segmento externo o pterionaJ y t J (29%) que abarcan n1ás de una 
Jocali7..ación, seneraltnente con1binaciones del interno y n1Cdio (del ala). 

HALLAZGOS CUNICOS Y RESULTADOS QUIRÚRGICOS INMEDIATOS Y A LARGO PLAZO 
EN LAS DIFERENTES 1.0CAUZACIONES. 

SEGMENTO JHl"ERNO, CLINOIDAL O ESFENO-CAVERNOSO 

En esta JocaJización Jos sínto1nas y signos cJlnicos más frecuentes fueron: cafalea 
9296, alteración visual 9296, atrofia óptica 5096, cxoftalnlOS 4396, papiJedenta 4396. 
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Se realizaron un total de 14 cirugias, 7 (509') totales y 7 (50%) subtotales, esta Ultima 
un paciente con deterioro neurológico que ameritó descompresión de urgencia. Las 
relaciones neurovaaculares y Ja invasión al seno caventoso fueron las Jimitantes para una 
ciruala nodical. U. mortalidad quirúrgica fue del 5.2'16 (2/38) y la regional del 14'16 (2/14) 
(cuadroN" 16). 

El seguintiento de los !IObrevivientes a largo plazo ntostró recurrencias en dos 
pacientes que fueron sometidos a cirugías totales y en tres con resecciones subtotalcs. De 
estos cinco casos, dos se perdieron de su control clinico9 quedando 1 O pacientes pa1-a 
evaluación. La calidad de vida en los controles es de 90-1 00 en 8, habiendo entre éstos 9 tres 
con déficit visual intportante en un ojo. En la puntuación so y 60 tenen1os un paciente en 
cada una <cuadro N"" 1 7). 

SEGMENTO EXTERNO O PTERIONAL 

Entre Jos hallazgos clinicos n1ás notorios tenemos: epilepsia 69%, cefalea 54%, 
alteraciones motoras 54%, estupor 38%. 

Se realizaron 1 2 (9296) ciruglas totales y una (7. 796) subtotaJ. La n1ortalidad 
quirúrgica fue del 2.6% (1/38) y Ja regional del S'.16 (1/12) (cuadro N"" 16). 

En el control a largo plazo un paciente con tumor recurrente se pc:1·di6 del 
scguinticnto. De Jos 1 1 pacientes restantes tenemos una calidad de vida con 90· 1 00 en 7 y 4 
con 70-80 (cuadro N" .. t 7). 

MENINGIOMAS INVOLUCRANDO MAS DE UN SEGMENTO 

La sintomatologia n1ás común fue de epilepsia 64%, cefalea 5496, aJte1·ación visual 
5496, exoftaln1os 4596, papiledcma 48%, atrofia óptica 40%, exoftaln1os 46.5%9 alte1·ación 
motora 3696, estupor 30%. 

9 (81 %) de las resecciones quirúrgicas fueron de tipo total y 2 (1896) subtotal. La 
mortallidad operatoria fue del 5.2% (Z/38) y la regional del 1896 (2/11) (cuadro N" .. 16). La 
rccurrcncia tomó lupr en dos pacientes. 

El seguimiento nos deja 9 pacientes menos uno que no siguió asistiendo a control nos 
reduce al gn1po a 8 casos. La calidad de vida enh·e estos es de 90-100 pal"a 4, dos con 80-70 
y otros dos con menor de 70 (cuadro N"~ 5). 
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Haciendo un reswnen de las diferentes localizaciones vemos que se realizaron 28 
cinislastotalu (74%) y 10 (Z6%) sul>totales. La región más suceptible de remoción total fue 
la prerional con un 92% de tal ejecución. En 1o$ otros sesanentos los obstaculos encontrados 
para poder realizar una exéresis completa fueron las relaciones del tumor con las 
estnactunu neurovaaculares aledalla.t, conto la arteria carótida interna y sus ramas, nervio 
óptico, aeno cavernoao e hipotálamo. La n1orbiletalidad fUe también más importante en Jos 
segmentos internos y del ala. 

La n10rtalidad regional para Jos seg1nentos clinoidal,, del ala y pterional fueron 1 •96,. 
1896 y 89' rc.tpectivanaente. La morbi-morta.Jidad global para Ja última mitad del 
seguimiento ea del 5.2% (cuadro N"~ 1 6). 

Hi.Jtopatologia: Entre los 38 tun1ores estudiados tenemos 24 (6396) con patrón 
transicionaJ, 13 (34%) sinciciaJ y J (3%) papilar. 

Se obtuvo un indice de recurrencias del 22. 7% (5 pacientes de 22 operados de 
cirugla total). 

El riesgo de recurrencia se ve incrcn1entado en Jos meningion1as del ala y clinoidal, 
siendo para este úJtin10 del 1 7% y la regional del 50%. Para los tumores del sesmento 
externo el indice fue del 3.• 96 y el regional del 996. 

. El indice de epilepsia prcoperatoria es del 50%, de estos 19 pacientes el •7% eran 
portadores de tumores del segmento externo. En el seguimiento el 6996 de las cri5i5 
pcroperatorias de$8.parecieron, en 2 (6%) aparecieron cri.9is de novo, siendo la incidencia 
postopc:ratoria de epilepsia del J s. 796. 

La calidad de vida en un total de 29 casos es de 90-100 en l 9 pacientes (65.596). 70· 
80 en 7 (2•96> y menor de 70 en 3 (J 096). Lo que nos arroja una vida útil en el 8096 de los 
pacientes (cuadro N'J J 7). 

MENJNGJOMAS SUPRASELARES 

En esta loaaJización contamos con 22 ClUOs que representan el l 096 de Jos uuuores 
del prcaenle estudio. Predomina el grupo femenino con 16 (73%) mujeres y 6 (Z796) 
hon1brcs, guardando una relación de 2.6: J respectivamente. La agrupación por edades 
muenra una predominancia entre Jas comprendidas de Jo., 4 J .so a (gráfica ~ 7). t.a 
evolución de sfnton1as tuvo una variación de 6 mesca a 8 aftos, habiendo excepciones en 
ambos extremos,. notándose mayor concentración de caso.s entre los 2-3 a1los (gráfica 1'. .... 8). 
Entre los 5inlomas y .9ignos más frecuentes tenemos: disminución de la agudeza visual en 
95.•96,. cefalea 86% y atrofia óptica 8696 (cuadro N" 18 y 1 9). El sin toma generalmente 
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inició en un ojo, y el tiempo transcurrido para afectar el ojo contralateral, el cual es 
conocido en t J ca.os, fue de 6 meses en 6 pacientes. En Jos restantes o.9Ciló entre l -8 ai\os. 
En un 8696 de ca.sos se confirmó alteración del nervio óptico. De t 4 can1pimetria.s realizadas, 
12 fueron anonuales (8696) (cuadro N° 19 y 20). En tres pacientes su sintoma.tologfa se 
relacionó al embarazo, en una paciente Ja sintoma.toJogJa fue de inicio y en las otras dos sus 
sintornas se agravaron. Otros dM pacientes son po~ores de tumores mUltiplcs, uno con 
neurofibromatosis y el otro operado de Ja edad de l 8 ª''º" de un tun1or de cerebelo que 
a.meritó radioterapia. 

Los estudios diagnósticos empicados y su utilidad diagnóstica son descritos en el 
cuadro N"~ 21. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO Y RESULTADOS INMEDIATOS 

Se realizaron 18 (8L896) cirugias totales y subtotalcs (18.296). La mortalidad 
quirúrgica ocurrió en 3 pacientes (J 3.6%), dos de las cuales tuvieron Jugar en la prin1era 
mitad del estudio, quedando una Jetalidad reciente del 4.596. Tres (1 396) adquirieron crisis 
postopcratorias (de novo), cinco (26%) e111peora1-on su déficit visual previo. 

Histopatolog;ia: transicional 14 (63.6196) y transicional + samon1atoso 8 (36.496). 

RESULTADOS A LARGO PLAZO. 

Dos pacientes presentan tumor recurrente, otros dos se pierden del seguimiento, el 
indice de recurrencia es del 1396. De Jos l 5 pacientes sujetos a valorlación, en el cuadro N'~ 
22 se: describen los resultados en la recuperaicón visual después de la cirugía y en la gnifica. 
N<> 9 Ja influencia del tiempo de c\.•oJución del problema visual sob1-c la i-ccupcración 
después de cirugfa. En JO ca~ hubo mejoría funcional de la agudez.a visual y tambit!n del 
defecto campimétrico, todos eJJos Jlevando una vida independiente, con puntuación de 90· 
J 00 (6796). Cinco pacientes (3396) son dependientes debido a su ceguera en tl-es y en dos de 
ellos se agrega secuelas neurológicas con puntuación de n1enos de 70. 

Respecto aJ dai\o visual y el grado de recuperación después de Ja cirugía, se observó 
que evolucionaban hacia la recuperación en Jos primeros meses cuando el tiempo de 
evolución era menor de 3 ar1os, existiendo poca n1cjoria si el tiempo cUnico era mayor. 
(gráfica N" 9) 
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MENJNGIOMAS DEL SURCO OLFATORIO 

Representan el 6'6 de la presente serie (12 casos), encontrándose 8 (6796) del sexo 
femenino y 4 (33%) del nuuculino, con una relación de 2: l rcspectivantente. El grupo etario 
osciló entre la edad menor de t•a y la ntayor de 68a. El ,gnapo por edad con mayor 
concentración correspondió al de 5 J -GOa con el 3396 (gráfica ~ 10). El ticn1po de 
evolución tuvo un rango de 1-Sa. predominando el periodo comprendido de 1 y 2a (,gráfica 
N'-" 11 ). Los sintonuu registrados fueron de cefalea 8396, crisis 5896 .. alteraciones mentales 
3396. Los haJJazgos cJinicos encontrados: anosntia 7596, sfndromc frontal 58%, atrofia óptica 
5896, papiledcma 42%, estupor t 796 (cuadros f\.•0 1 y 2). En cuanto a Ja afección visual en un 
ojo (67%). Una paciente presenta el inicio de su sintontatologia en su penUltimo cntbarazo 
con cefalea, y a partir del últint0 se agregan crisis convulsivas generalizadas. Los estudios 
diagnOsticos se describen en el cl-Uldro N" 3. 

Cirugia, resultados y sobrevida. 

Se realizaron 1 O (8496) cirugías totales y 2 CJ 696) subtotales. Estos Ultimas dos casos 
portaban tumores invasores a los senos aéreos adyacentes. 

U. mortalidad quirúrxica ocurrió en un paciente (8%). 

Los· hal1az.gos de histopatología son los siguienter. Transicional 8 (6796) y 
nleningotelial 4 (3396). 

En el seguimiento un paciente n1uri6 con un tumor de los que se operaron en fornaa 
subotaJ. En los 1 O pacientes restantes tenen1os una calidad de sobrevida del 90- 100 en 7 
(7096), de estos 7 casos, existen 5 con afección visual no incapacitante. 80-70 en 2 (2096) y 
n1enorde 70:1 (40%). 

MENINGIOMAS DEL ANGULO PONTOCEREBELOSO 

l.o$ tumores de esta localización suman J 7,. Jos que representan el 8% de los 
nteningionta~ craneales. Lds mujeres mostraron una an1pJia superioridad, contando con 1 5 
(88.2%) y los varones Z (] 1.896), Jo cual nos nmcstra una relación de 7.5:1 respectivamente. 
En la clasificación por grupos de edad, hubo tuayor concentración de ~ientes en la s• 
dCcada con un indice de 4196 (gráfica N'~ 12). El tien1po de evolución de sintoma.s tuvo un 
rango de n1enos de 6 111escs a t 2 aflos. siendo el periodo de 1 -2ª el n1ás frecuente (gráfica N'> 
1 3). Los síntomas y signos clinicos nuis notorios que se detectaron son: cefalea 6596, 
alteración visual 59%,. alteración del equilibrio 5996, vértigo 5396. alteración de Ja audición 
35% (cuadros N'' 26 y 27) Jos pares craneaJes n1ás comprometidos fueron: VIII (59%), VU 
(35%) y V (29%). Los estudios radiológicos empicados se describen en el cuadro 1'..,. .. 28. Dos 
pacientes eran portado1·es de tumores múltiples, con 11eu1-ofibro111atosis como enfe1·111edad de 
base. 
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RESULTADOS QUIR.ÚR.GICOS INMEDIATOS. 

Se realizaron 9 cirugúu totales (!5396) y 8 subtotalcs (47%). La mortalidad. quirúrgica 
fue del 189', ocurrid.a en 3 pacientes. 

HistopatoJog:ia: El patrón celular predominante es el transicional 9 (53'96), 
mcningotclial 6 (35%), fibroblástico 1 (696) y atípico J (6%). 

SOBR.EVIDA V RESULTADOS QUIR.ÚR.GICOS A LAR.GO ~. 

Se pierden del scguitnicnto dos pacientes, en uno de ellos se dcntostró h.lntor 
recurrente dc.tpués de cirugia total. Se documentan dos rccurrcncias más una después de 
cirugia completa y otra subtotal. El indice de rccurrencias después de cirugía total es del 
2596 ( 2 de 8 casos operados de cirugía contpJeta). 

La calidad de vida en 12 pacientes nos ntucstra 4 (33.396) casos con puntaje de K del 
90-100, 6 (50%) con K de 70-80 y 2 (1796) en la puntuación ntenordc 70. 

MENINGIOMAS INTRA VENTJUCULARES 

Representan el 2.2% de Jos 1neningiomas (5 casos), la distribución por sexo reveló 4 
(8096) n1ujerea y 1 (2096) varón, guardando una relación de 4: 1 respectivan1ente. La edad 
menor fue de 2ta y la niayor de 60, en el gmpo 51-60 aOos se encuentran dos pacientes 
(4096), Jos otroa pacientes con edades de 27 y 32 aftos. EJ tiempo de evolución fue de menor 
de 6 me.ses en 2 (40'.16) casos y n1enor de un ai'\o en 3 (6096). Los sínton1as y signos clinicos 
presentes son: cefalea (8096), alteración n1otora (80%), alteración visual y crisis 4096 cada 
uno y se detectal'Olt alteraciones can1pin1étl"icas en 4 (80%) casos. (cuadros?\. .... 29 y 30). Los 
estudios diagnósticos utiJizados se comentan en el cuadro N'""' 3 J. Tres tu111ores se JocaJizaron 
del Jado izquierdo y 2 del derecho. 

Se realizaron 3 (6096) cirugías totales y 2 (40%) subtotales. La letalidad opertoria 
ocurrió en dos pacientes (2096) sujetos a cimgia completa. 

Histopatologia: MeningotcliaJ 2 (4096), transicional 2 (40%) y 1naligno 1 (20%). 

Los i"Csultados a largo plazo son vaJorables en dos pacientes, ya que uno muere con 
rccurrcncia secundaria a cirugía subtotal y el scguiJniento en dos pacientes nos 111ucstra una 
calidad de vida con puntuación de J;: de ntayor de 80 en an1bos. 
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MENINGIOMAS TORCULARES 

Esta ubicación representa el 296 del grupo (4 c&!IOS), el sexo predominante fue el 
femenino con 3 (7596) mujeres y el n1enor Jos varones con t (2596) ca50, obteniéndoe una 
relación de 3: 1 respectivamente. El nango etario predominante fue el comprendido entre los 
41-50 allos con 3 C75'16) pacientes, Ja edad inferior fue de 29a y Ja mayor de 48a.. los 
principales síntomas fueron cefalea Cl 0096) y alteraciones visuales (75%) <cuadro N"' 32) y 
Jo.s .sjgnO.t clinic05 encontnados: defecto campimétrico tipo hemianopsia homónima 75%, 
papiledema 50% y alteración de la agudeza visual 50% (cuadro 1'-.. 33). El tiempo de 
evolución de Jos síntomas osciló entre 1 -2a en 3 (75%) casos y 3 aftos en un paciente (25%). 
l.Ds estudios radiológicos efectuados se desc:riben en el cuadro N° 34. 

RESULTADOS INMEDIATOS y TARDlos. 

Se l'!Mlizaron 3 (75%) cin1gia.s totales y una (2596) subtotal. 

Histopatologfa: TransicionaJ 2 (50%), fibroblástico 1 C2 J %} y Atípico J (25%). 

Lll mortalidad operatoria fue deJ 0%. Hubo recurrencia en eJ paciente que se son1etió 
a cirugia subtotaJ. El control a Jargo plazo se realiza en tres pacientes Jos cuales cstan Ub~ 
de tumor, ~n calidad de vida estadificada en 90~ J 00:2 (6796) y 80: J (3396) pacientes. 

MENINGIOMAS DE LA ORBITA 

Se cuenta con 3 casos, con un indice del J .3%. Los tres casos ocurrieron en mujeres 
(10096), dos pacientes con edades de 42 y ... 6 a (67%) y uno con 32a (33%), el tien1po de 
evolución de los sintonuu: tuvo un rango de 6/ J 2 a la en Jos 3 casos ( J 00%): Los principales 
síntomas son: exoftaln1os, alteración de Ja visión, conjuntivitis y eden1a palpebral en el 67% 
de Jos ca~. Los signos fueron Jos siguientes: exoftalmos (100%), atrofia óptica (67%), 
papiledem.a., amaurosis, disnlinución de la agudeza visual y oftalmoparesia en el 33% de Jos 
casos. Entre los estudios radiológ:icos realizados tenemos: radiografia sin1pJe del cráneo con 
lisis en un ca.30 y norntal en 2 (3396 de positividad), &11giografia cereb1·aJ positiva en Jos 3 
casoa, y TAC de cráneo dos ca.sos, an1bas diagnósticas.. 

RJ:SULTADOS QUIRÚRGICOS INMEDIATOS Y SOBREVIDA. 

Se realizaron 2 (67%) cirugías totales y una subtotal. LA mortalidad fue del 0%. 

Histopatologia: Mcningotelial l (67%), AngiobJ.ástico 1 (67%) y transicional J (679'). 



La evolución del punto de vista de visual fue buena .. con alteraciones menores en uno 
de los pacientes. Los tres pacienles con calidad de vida cstadif'rcada en 90-100 en los tres 
pacientes. Sin datos de recurrencia. 

MENINGIOMAS DEL CLIVUS 

Tenemos dos casos, Jo que corresponde al l '96 de estos tumores. Los dos casos 
pertenecen al sexo femenino .. con edades de 4 7 y 58a .. con tien1po de evolución de 1 y 1 O 
aftos. Los signos clinicos encontrados fueron cefalea y diplopis en el 1 OO'J6, alteración 
visual, vénigo, estupor, alteración de Ja ntarcha en el 50%. Los signos clinicos: estupor y 
alteración visual en el 50%, ataxia 5096 9 en pares craneales 111 y VI, afectados en el 1 00%, IV 
y V en el 50'96 de los pacientes. 

Estudios Radiológicos: Radiografías si1nplcs 1 00% nornualcs, Angiografla Cerebral 
100% y TAC de Cráneo 100%, Diagnósticas. 
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RESULTADOS GLOBALES 

CARACJ'EIUS"DCAS CLINJCAS 

En 219 pacientes la distribución por sexo mostró una predominancia del grupo 
femenino con 157 (72%) casos, los varones conformaron 62 (28%) pacientes. La relación 
presente es de 2.5:1 respectivamente (gráfica NO 14). En cuanto a Jos grupos etarios 
encontramos 65 (3096) casos que pertenecen a la s• década de la vida, seguidos por Jos de la 
s• década con 45 (2196) y en tercer lugar los de la 4ª con 36 (1696) casos (gráfica N"" 15). 

En 7 (3%) pacientes el cuadro clinico guardó relación con el embarazo durante el 
último trimestre de gestación. De estos 7 pacientes 3 (4396) albergaban tumores localizados 
en la región se lar. 

Se observaron 8 (496) con tumores mültiplcs, de Jos cuales 7 (396) eran portadores de 
ncurofibromatosis. Esto nos produce un porcentaje de mcningiomas múltiples sin asociación 
a enfermedad de Von Rccklinghau.sen del 0.4%. 

En relación a la asociación de meningiomas con malforntaciones vasculares tenemos 
3 (t .396) casos en los que se demostró ancurisnuu intracraneales. 

ESTUDIOS DIAGNósncos. 

Los exámenes de r~iografía simple de cráneo mostraron hipcrostosis en el 23% de 
los estudios realiza.dos, calcificaciones en el 1596, lisis en el 796 y aumento de las intprcsiones 
vasculares en el 596. El valor diagnóstico de este estudio fue del 2596. la 
electroencefalografía mostró ser un examen de bajo valor diagnóstico al igual que la 
radiografía de cráneo, produciendo una utilidad diagnóstica del 2996. La gantmagrafia 
cerebral reveló un indice muy alto en la detección de meningiomas, su utilidad diagnóstica 
fue del 93%. La angiografia cerebral mostró un valor diagnóstico del 9496. La TAC 10096 de 
utilidad diagnóstica (cuadro N" 35). 

LOCALIZACIÓN DE LOS MENINGIOMAS. 

·La ubicación más frecuente te corresponde a los de la región para.sagital/hoz con una 
incidencia del 3296; le siguen los de la convexidad de los hemisferios cerebrales 20.2% y los 
de la fosa posterior constituyeron el 10.596 (cuadro N" 36). 

TAMAJ'iJO DEL TIJMOR. 

No se logró docun1entar en el 10096 de Jos casos el tan1atlo especifico del tuntor., de 
los datos obtenidos en 112 casos, el 53% posclan diámetros niayorcs de 4 cms. En general 
los tun1orcs de Ja región parasagitaJ/hoz., surco olfatorio, del pterion y ventriculares, fueron 
los más voluminosos con diámetros promedios de 6 cms. 
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MORBl-MOIITALIDAD OPEltATOJUA. 

como ae obaerva en la sráfica N" 16, el porccntltje de muerte entre los pacientes con 
gnidación de menos de 70 en la cocala de Karnofsky no es del 36'16, y el de aquellos casos 
con puntajc mayor de 70 nos reveló una mortalidad del 3.5596. Lo anterior nos produce un 
riesgo relativo (llll) de muerte de 10.14 entre Jos pacientes con escala menor de 70, en 
relación a aquellos que poseen un K superior a 70. La diferencia es estadísticamente 
significativa (P<0.001). En relación a la localización del tumor, la mayor Jctalidad se 
observó en los tumores ventriculares (20%), con un RR. de 1.87, siguiendo los de fosa 
posterior (17%) con un OUO de 1.7 .. los de la convexidad (4.496) con RR de 0.35 y los de la 
órbita que mostraron la tnás baja mortalidad (096) (cuadro N" 37). 

GRADO DE RESECCIÓN QUIRÚRGICA Y R.ECURKENCIAS. 

En cuanto al tiJX' de resección quirürgica total o subtotal, se encontró que el mayor 
porcentaje de recurrencias está entre las cirugías subtotalcs con un indice del 30.2396, 
contra un 14.2896 de las totales. Esto nos produce un riesgo relativo de rccurrcncias o 
progresión a favor de las cirugias incompletas del Z.12 (X2=5.44,P<0.02). 

Se graficó la frecuencia acumulada de rccurrcncias en resecciones totales, las cuales 
ocurrieron en un periodo de hasta nueve ai\os, con mayor número de dichas recurrcncias 
antes de los 4 aftos (gráfica N" t 7). 

GRADO DE RESECCIÓN QUIRÚRGICA, LOCALIZACIÓN DEL TUMOR Y 
R.ECUR.RENCIAS. 

En cuanto a las rccurrcncias seguidas a cirugía total por región, el porcentaje 1nlis 
alto lo ocupa el área ventricular 5096, le sigue el ángulo pontocerebeloso <APC) (25%), ala 
cs.fenoidal 22. 796 y área parasagital/hoz 1896. El indice más bajo pertenece al surco 
olfatorio 1 096. 

El riesgo relativo nuis alto para rccurrcncias lo ocupa el ala csfenoidal con 1.84, 
posteriormente el APC con 1.6, siguiéndole la región parasagital/hoz 1.5. El RR 1nás bajo Jo 
poseen los tumores de la convexidad 0.6 y surco olfatorio t .65 (cuadro Nº 38). 

HJSTOPATOLOGIA. 

Entre los tun1orcs que recurrieron destacan el sindical, con un RR. de 2.93, el 
meningioma papilar con 3.16, el atipico RR. de S.49 y el maligno con 13.56. 

(X•=4.84, F<0.05) (cuadro N" 39). 
lgl 
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EPILEPSIA. 

En la valoración de epilepsia para loe tumora .....-sitalea/hoz y convexidald oe 
encontró que la frecuencia preoperatoria para - localizacionea fue del 67% (106 
caos). Posteriormente después de operados, 20 (27.4%) cuas persistieron con w crisis y 6 
(1896) lo experimentaron por primera vez (crisis de novo). Esto nos produce una incidencia 
postoperatoria de epilepsia del 24.5% (26 casos) (cuadro N" 40). Al aplicar la prueba 
estad.istica de A&:Nemar para valorar la inOucncia de la cin.Jgía en la resolución de crisis, se 
encontró que hubo significancia estadística (P<0.001). Se realizó la comparación de la 
presente serie con Ja de Giombini, et al. de la incidencia postoperatoria de epilepsia, 
reportando dicho autor un indice del 2296, contra nuestra serie del 24.39'; sin embargo no 
existió diferencia estadísticamente significativa. 

oc•=0.418,P>0.05) (cuadro N" 40) 
lsI 

MORBIUDAD V COMPLICACIONES POSTOPEKATORIAS. 

La morbilidad postopcratoria fue del 9.196 y el porcentaje de complicaciones 
operatoria del 8% (17 casos). Las principales complicaciones no letales fueron: 
broncopulmonares 4 (23.596), hidrocefalias y colocación de sistemas derivativos 
permanentes 3 (1896), edema cerebral 2 (1296), mcninsitis 2 (1296), infección de la herida 
qui¡úrgica 2 (12%) y hematoma intracraneal 2 (12%). 

Las complicaciones letales, asociadas a la mortalidad operatoria a como sigue: edema 
cerebral/infrarto 8 (33.396), broncopulmonares 6 (2596), hematoma 3 (12.5%), meningitis 3 
(12.5%), falla cardiaca 2 (8.3%), hidrocefalia 2 (8.3%). 

RADIOTI:RAPIA 

Se documentó RT en 7 casos. Se dc.K:onoce Ja evolución en 3. En Jos 4,·sujetos a 
seguimiento, dos se vieron libres de nuevo crecimiento tumoral, después de ser sometidos a 
resecciones parciales y otros dos uno con recurrencia y el otro con progresión no hubo 
modificación en et crecimiento del tumor. Por lo anterior no se puede derivar conclu.siones, 
ya que la muestra no es significativa. 

SOBREVIDA Y CALIDAD DE VIDA 

En el seguimiento de 169 pacientes tenemos 91 (5496) con Karnofsky de 90-100, 
otros 45 (27%) con K de 70-80 y 33 (19%) con K menor de 70. En el K por localización del 
tumor, x obseiva que los pacientes con tumores de Ja región para.sag;itaJ/hoz cuentan con 
un K de 90-100 el 4 796 y los de la convexidad con K de 90-100 el 4696, en comparación, 
otras regiones como la del ala esfenoida!, supl-aselar y surco olfatorio en que el K de 90-100 
ocurrió en el 6596-6796- 7096 respectivamente. (cuadro N" 4 J) 



DJSCUSJON 

Es de notar que la mortalidad operatoria durante la primera mitad del estudio tuvo 
lugar en 15 (796) caaos y durante la segunda mitad fue de 9 (49') casos. 

Como ha sido documentado por otro.!; autores, el grado de Karnofsky parece ser un 
indice predictivo aceptable en relación a la mortalidad operatoria. Valorando el puntaje de 
70 como límite entre el buen y mal pronóstico para Ja letalidad quirúrgica, encontramos un 
riesgo relativo <RR> de muerte muy alto con una grad.ac:ión menor de 70, con lo cual 
corroborarnos la infonnación ele reportes anteriores (34). En nuestra serie encontramos que 
la mortalidad. no es mayor en algunas zonas especificas, entre las diferentes localizaciones de 
los mcni113iornas. Podríamos suponer que de acuerdo al RR en los tumores ventriculares, 
habria cierta tendencia a presentar mayor mortalidad, sin embargo, son pocos los casos. En 
donde la tendencia parece ser u.n poco más consistente, es en los tumores de Ja fosa 
posterior, probablemente ,por la critica relación a estructuras neurovascularcs en esta área 
(63,69). 

GJtADO DE RESECCION QUJRUJl.GICA Y RECURRENCIA. 

El porcentaje de rccurrencias es variable en las diferentes series. Después de 
resecciones totales el indice oscila entre el 9-2296. después de resecciones subtotalcs e1 
porcentaje es del 379'. Mirimanoff et al. repartan un parcentaje de recurrencias después de 
ciru,gias completas del 796 a 5 al\os y del 3296 a 1 Sa. Las posibilidades de progresión 
secundarias a exércsis incompletas son del 3796 a Sa y del 9196 a 1 Sa (33, 34, 35:o 36). El 
indice de recurrencia entre nuestros pacientes fue del 18.3496:0 las cuales se estratificaron de 
acuerdo al tipo de resección total o subtotal. Tal como esperariamos y en concordancia con 
la literatura, el indice de recurrcncia/progresión ocupó el mayor parcentaje, con un RR de 
2. J 2 en relación a exérc5is total. Al hacer el análisis de Ja gráfica de frecuencia acumulada 
(gráfica ~ 1 7) notamos que la rccurrencia puede ocurrir en un periodo tan largo como 9 
aftos de.9pués de la cirugia, y que dichas rccurrencias se van sumando ai\o con at\o. 
Probablemente con la extensión en el tiempo del seguimiento de Jos pacientes aparecerán 
más rccurrencias a periodos de tiempo ntás distantes, como los reportados por Mirimanoff et 
al. y otros autores. 

GRADO DE RESECCIÓN QUIRÚRGICA, LOCALIZACIÓN DEL TUMOR Y 
RECUJUlENCIAS. 

AJsunas ubicaciones de Jos meningiomas son asociadas a un indice más alto de 
recurrencias. Los meningiomas parasagitalcs/hoz, son un ejemplo de ello. Simpson (33) 
menciona en su revisión de factores relacionados a rccurrencias en Jos meningiomas. que en 
Jos localizados en el área parasagital:o cuando no se realizaba resección del seno sagital 
comprometido. y solo se cauterizaba el indice de rccurrencia se modificaba del 9 al 1996. 
Otros autores hacen notar también esta particular situación en los tumores de esta 
localización (48. 49). Los mcningiol1Ul5 del área supraselar y surco olfatorio. tienen un 
riesgo de recurrencia/progresión a Sa del 1996-3096 respectivamente y a 1 Oa del 3596-41 96, 
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los del ala eafenóidaJ del 3596-549' a 5-1 Oa respectivamente, Jos de Ja región paras11Sital 
J 8%-Z4% los de la convexidad a 3%-Zll%. Los de fosa posterior a los 5a del ZO% y a los 1 Oa 
del 4096 (35, 37, SS, 5Z). Existen zonas, como lo.t meningiomas de la convexidad, en donde 
las dificultades técnica para una reaección completa aon pocas, y sin embarzo ae reportan 
altos indices de recurrenciu a pesar de habrene realizado cirugia.s totales, Mirimanoff (35) 
mencioru1 un porcenbVc del 259' a JOa, Giombini (<46) del 12-1896. En algunas 
localizaciones Jos factores que influyen en el grado de remoción .serán Ju dificultades 
técnicas, por relaciones intimas con estructuru neurov~ulares por parte del tumor, en 
ocasiones por la imposibilidad por parte del neurocirujano de asegurar o no el haber 
realizado una tt.sec:ción radical. Se deberá tomar en cuenta también Jo propuesto por 
Borovich (37,38) acerca de Ja multicentricidad de los meningiomas, esto es Ja presencia de 
nidos de células mcninsoteliales más allá de Jos confines del implante del tumor, por Jo que 
ellos sugieren resecciones durales amplW, distantes de Ja ha# tumoral, sobre todo en Jos 
meningiom.as de bl convexidad, que es donde el considera es cau.sa de t.an inu.sitad.as 
rccurrencias. 

En nuestra serie encontramos también indices de recurrcncias en cirugías rcporradas 
como completas. Los porcentajes más altos Jos encontramos entre los del ala esfenoidaJ9 

región parasagital/hoz y Jos del APC. Los índices bajos de recurrencia los encontnunos 
entre loa: meningiomas de la convexidad y surco olfatorio. Los tumores intraventriculares 
obtuvieron un Kit muy alto, pero Jo consideramos poco valorable por el tamafto pequeño de 
Ja muestra. Es de notar que el alto indice de recu.r:renciu en los tumores del ala esfenoida!, 
viene proporciorY.ndo en Ja mayor parte por Jos tumores del segmento interno, Jos cuales 
mostraron un porcentaje del 5096, en cambio Jos del segmento externo obtuvieron un indice 
del8%. 

HISTOPATOLOGIA 

Los resultados en pacientes portadores de tumores categorizados agresivos, como el 
papilar, atípico o maligno, por mencionar algunos, no es satisfactorio. La .sobrevida con 
tumores de este tipo es del 3496 a J Sa, en comparación con las otras variedades 
histopatológicas que es del 68%. Esto se debe a Ja gran tendencia de estos tumores a recurrir, 
con Jo cual se deteriora notablemente la calidad de vida. En cuanto a los otros tipos celulares, 
de fndole benigna, sie ha reportado la proclividad de recurrir de Jos meningiomas sinciciaJes, 
y la nu;:nor con JO$ de tipo transicional (27, 28, 34, 36, 49). En nuestros casos observan1os 
que los twnorcs sinciciales tuvieron un porcentaje del 2 J .43% de recurrenciM, y el cálculo 
del RR. fue del 2.93 en relación a Jos demás tipos hi$tOló,gicos (XZ=.f.84, p<0.05). En 
pacientes con resección total y subtotal (cuadro N' 39) el ll aumenta a 3.5 entre los 
meningionuu sinciciales. Esto nos habla de una posibilidad apreciable de recurttncias de 
esta variedad histopatológica, Jo cual tiene significancia estadJstica y cUnica, por Jo anterior 
consideramos que Jos meningiomas con este tipo celular tienen cierto potencial para 
recurrir. 
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EPILEPSIA 

Esta es wta aecucla incapacitante, la cual presenta su máa alta incidencia entre los 
tumores de la región parasagital/hoz y de la convexidad. Aparentemente el tratamiento 
quini.rgico es eficaz para ayudar a un porcentaje de pacientes portadores de esta 
dUcapacidad., como lo demuestra la significancia cstadistica que obtuvimos al valorar la 
incidencia postoperatoria en los tumores de la región parasagitaJ/hoz y de la convexidad. En 
esta serie obtuvimos un porcentaje de resolución del 72.6%. La incidencia postopcratoria de 
epilepsia observada en nuestros casos, es ligeramente mayor que la reportada por Giombini 
et al. (46, 49), el cual reporta una incidencia del 2296 y~nucstra serie del 24.5%. Sin 
crnbarxo no existió significancia estadística (X2=0.41 s,r>0.05). 

En cuanto a la incidencia de epilepsia en las otras localiz.acioncs, tenemos que es del 
32.6'6, y la incidencia de epilepsia p::>Stoperatoria es del 11.296, lo cual difiere notablemente 
de las cifras mencionadas para los mcningiomas de la región parasagital/hoz y de la 
convexidad, lo cual concuerda con otros autores (34, 46, 49). Es de notar también, Ja 
influencia que x: ha atribuido a la frecuencia de epilepsia la lesión de las venas corticales o 
de drenaje& (34, 46, 49). En el prc3Cnte estudio en 32 casos en Jos que se rcaliZÓ 
coagulación de venas corticales y de drenaje Ja incidencia de epilepsia postopcratoria fue del 
8 t .296, contra un 14% en Jos que no se realizó lesión de estructuras venosas. Nuestros 
ha.11&%.gos concuerdan con los reportados por otros autores, en que los meningiomas 
parasasitales/hoz y de la convexidad poseen el indice más alto de epilepsia pre y 
postoperatoria, y de donde Jos porcentajes de curación no son satisfactorios, ya que un buen 
número de paciente& persistiran con o adquirirán esta discapacitantc secuela. Entre los 
factores considerados para su prevención estan el preservar Ja integridad del sistema venoso, 
el evitar provocar mayor lesión al tejido encefálico, y la adecuada resección del tejido 
cerebral atrisionado por la compresión del tumor. (34, 46, 48., 49). 

SOBREVIDA Y CALIDAD DE VIDA. 

EJ pronóstico para pacientes con un meningionia intracraneal, depende de n1uchos 
factores, y uno importante es la condición médica preoperatoria del paciente. En nuestra 
serie la mortalidad y el número de pacientes con pobre calidad de vida postopcratoria fue 
alta entre el grupo que poseía un Karnofksy ntenor de 70. Esto se asocia al tan1año del 
tumor, en general promedio de 6.5 cnts. y al grado de edenta pcritumoral demostrado por 
TAC. Un 22.8% de nuestros pacientes tenían un puntaje de K bajo, y un 20% de estos 
pcrsistiran en el postoperatorio con una calidad de vida muy pobre. Otro factor que influye 
en el grado de integración a su vida nonnal del paciente es el grado de resección del tumor. 
Los pacientes con K mayor de 70 y en Jos cuales se realizaron cirugias completas, no solo 
mejoraba su condición de vida, sino también la duración de la misma (gráfica N"' 18). La 
localización del tumor es otra variable importante, en los tumores de la convexidad, los 
cuales no tienen 1nayor dificultad técnica para su resección cargan con un gran índice de 
secuelas 1notoras del tipo de hcmiparcsias y epilepsia, al igual que los meningiomas 
parasagitalcs/boz,. en Jos cuales menos del 5096 estarán libres de secuelas. Otra área que 
afecta la calidad de vida es la zona de fosa posterior y entre: estas localizaciones las del AFC y 
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clivu.s. Conio mencionado por otroa: autore.s, un 45% de esto.s pacientes estanin aptoa para 
trabltjar y entre 1111 6 .. J6'6 quedaran incapacitado.t ,,,.., 46, •S, 49, SO, 51). En Jos 
meningiomu supraaelares, en loa cuales el buen pronóstic:o está determinado por hl 
funcionalidad viSIMIJ en gran p&rte, ea una de llu áreas en que Je btlnalllo del tumor y la 
prontitud en el dU.gnóstico son facto.res que influyen enonnemenre en el pron.Mtico (34, 50, 
51, 52, 53). 

En nue.nros pacientes, la calidad de vida en localizaciones como la para.sagital/hoz y 
convexidad, cont.mos con Jos puntajes más bajos de Karnofsky .utisf.actorio. Entre Jos 
primeros un • 796 tendrá un puntaje de 90- J 00, y Jos segundos un 46% con ,gradación i,guaJ • 
.De Jos restantes paciente.t el 5396-54% conviven con una discapacidad mayor o menor, 
respectivamente. LOs de fosa posterior tienen Jo.s indices más altos en pobre calidad de vida, 
con un 37.59' con puntaje de K entre 90-1 OO. Entre los mcningiomas del ár:-ea scJar el 8096 
de 103 pacientes mostraron recuperación funcional del problema visual. Los 5 pacientes con 
discapacidades XVCra.3 por ceguera, ocurrieron en pacientes que ingresaron con amaurosis y 
aftos de evoJución, a.t0eisdo a tumores mayores de • c~. 

Lo$ restlltados generales de nuestro& pacientes y en cada ~gión en particular $Oh 
mostrados en el cuadro NO 41. Un 54% integrados a una vida normal con K de 90-JOO, 
2796 con a.Jsuna dUcapacidad, K de 70-80 y un l 996 dependiente, K menor de 70. 

ACfUAUZACION 

En los ailos de 1994-1995 la frecuencia de meningiomas en el J.N.N. y N. se ha 
incremene:.do al 23.9%, siendo superada su incidencia por los adenomas de hip)fisis los 
cuales se pre1entan en eJ 26%. Es de mencionar también los progresos conseguid05 en Ja 
mortalidad quirúrgica de Jos pacientes intervenidos por meninsionia.s intracraneales, Ja cual 
se ha man~nido en el 4-5%. 

A continuación un breve sumario de Jo que ha acontecido en los diversos aspectos de 
Jos meningiornas intracrancales hasta 1995, publicado en la literatura médica. 

i:n Jos iiltimos JO atlos han habido avancu notables en el conocimiento de la 
patogénesis de Jos meningiornas, cabe mencionar Jos factores cromoJómicos, de biología 
molecular y receptores hormonales. En upcctos de tratamiento, encontramos dcsarroUo 
tecnológico y en técniCM quinitSicas para ha re31CCción de tumore.$ de difícil extirpación, 
como la& localizados en la base deJ cráneo, también se cuenta con nuevas: modalidades de 
terapia adjunta, como Ja radioterapia CRn fraccionada, bl radiocirugfa y aún en etapa de 
investi,gación la horrnonoterapia y quimioterapia. Todos estos progresos han mantenido el 
interés por eJ estudio de estos tumores, tanto del punto de vista quirúrgico como del 
científico. 
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Los estudios que han aportado mucho a ta comprensión de la patogénesis de los 
meninsiornu son los relacionados con la biotogfa molecular y receptores. 

El cronlOSOlna 22 es importante en la patogenesis de estos tumores; la monosomia de 
este Crortl090ftla me detecta hasta en el 8096 de los casos y también se encuentra 
frecuentemente la detección del brazo largo de éste. Ambas situaciones implican el 
compromi80 de uno o más genes supresores de tumor en la región, o sea que la pérdida de 
ADN en este cromosoma el cual constituye parte de dicho gen (oncogene rccesivo, 
antioncosene o secuencia de supresión) el cual normalmente detiene ta división celular, 
puede dar origen al crecimiento desenfrenado de celulas. (77, 78. 79). 

lDs meningiomas en seres humanos están bajo el control de varios factores de 
crecimiento, como son el factor de crecimiento epidérmico (EGO, factor de crecin1iento de 
transformación o mutación (TGF), el factor de crecimiento de derivado-plaquetario - a y - B 
(PDGF)-BB, y el factor de crecimiento similar a insulina 1y11 (IGF). Los modelos empicados 
para explicar la proliferación celular incontrolable, son de mecanismos au.tócrinos y 
paracrinos de la célula tumoral. La curva autócrina del f'DGF-BB es actualmente el tnodelo 
favorito para explicar el crecimiento de los meningiomas. Schrcll et al, (80) han demostrado 
que el crecimiento de estos tumores es fuerten1ente inhibido por Suran1in, el cual es una 
naftilurea polisulfonada, en los cultivos celulares. De esta manera. ta droga interfiere en Ja 
curva autócrina (ej. PDGF-BB) o en la estimulación paracrina de otros factores de 
crecimiento. (ej. EGF, IGF, 1 y ID en la células de los meningiomas en hun1anos. Estos 
hallazgos favorecen al Suramin como una opción terapéutica para el control de la 
proliferación de meningiomas en pacientes que tienen un tumor inoperable o uno 
recurrente en alto grado (78). 

FAcroRES QUE PREDISPONEN A LA FORMACION DE MENJNGIOMAS 

GENE"IlCOS. 

La más importante alteración genética que predispone a la formación de 
n1eningiomas,. es la neurofibromatosis tipo 11 (NF2), la cual cursa con schwannontas 
bilaterales del VIII nervio craneal. El gene para la NFZ ha sido localizado en et cromosoma 
22, existiendo pérdida de una parte del mismo y por to tanto existiendo ta posibilidad de 
desarrollar meningionuu múltiples, asi como también neurofibronaatosis. (77, 78). 

VIRALES 

Se han detectado diferentes tipos de ADN virales en Jos tneningiomas, incluso se ha 
reportado la inducción de mcningion1as con el antígeno T del HV (77 • 79). pero hasta el 
momento no se ha demostrado que esto tenga importancia en la fisiopatologfa de estos 
tun101-cs. 
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IRllADIACION Clt'O 

En este factor sí encontramos un papel definitivamente caaual en el desarrollo de 
algunos meningiomas. Se ha obaervado una incidencia alta de esta neoplasias en niftol: que 
han recibido dosis bajas de RT para tiftal capitia, y en otros que han recibido dosis altas 
(81,82). Se ha asocüado umbién la aparición de meningiomas en la hlase del cráneo al haber 
recibido rayos x para la toma de ra.diograflas dentales (83). Existen reportea que señalan el 
desarrollo de esto.9 tumores a 9,23 y 33 a.f'llos después de haber sido expue.nos a irradiación 
(79). En e~ ca.sos la RT puede ser Ja responsable para una dclccción cromosómica que 
seria la causante de la pérdida de Ja secuencia de supresión celular. 

TRAUMATISMO CRANEAL 

Este es una factor que aún hoy día queda en el terreno de la intriga. Aunque existen 
reportes de la aparición de este tumor en el sitio preciso de un trauma craneal (1 J), tambien 
hay amplios cstuidos epidemiológicos que no muestran relación aJ.guna (79, 83). 

HORMONAS SEXUALES V MENINGIOMAS 

Posiblemente con Ja ayuda de Jas técnicas actualmente disponibles en biología 
molecular, pronto será posible eJ que se lasrc clarificar la relevancia biológica y clinica de 
Jos receptores esteroideos, en particular el de la progesterona, en eJ aspecto de Ja 
proliferación e inhibición del crecimiento de Jos meningiomas (77, 78, 79). Los ensayos 
cUnicos con el agente RU-486, en el cual es un antipogrestágeno, primeramente usado por 
Obon (79) eJ cual refiere inhibición deJ crecimiento del tumor y Juego Gninbcrg (84), eJ 
cual Jo aplicó a pacientes y refiere mejoría cUnica con el uso de esta drosa. Otros reportes 
in1plican a Jos andrógenos, glucocorticoides, agonistas de dopandna en la proliferación de 
ntcningiomas, pero hasta eJ momento ninguno ha sido concJusivan1entc involucrado en el 
crecimiento de csW neoplasias. 

PATOLOGIA 

Se ha asociado el grado de anaplasia al indice de recurn:ncia en relación direcra. Se 
reportan indices de rccurrencias en tumores benignos deJ 396 a 5 aitos, para tumores 
atJpico.s del 38% a 5a y para Jos anaplbicos del 78% a 5a. Los tumores benignos tienen una 
mediana de reaparecer de 7 .sa, Jos anaplasicos de 3.Sa y Jos atípicos de 2.4a. En cuanto al 
tipo histológico Jos tumores papila.re.s y angioblásticos (sobre todo eJ hcmangiopericitico) 
cargan con Jas más altas recun-cnciu. El sistema de gradación propue.no por JiUtskc.Utinen 
et al, (85, 85) es predictivo de resultados: para tumores grado 1 (benignos), grado 11 
(atípicos) y grado JIJ (anaptasicos) a 5a es del 3-38 y 7896 respectivamente. Este sistema de 
gradación es similar al propuesto por la OMS, en ambas Jos meningiomas malignos 
conesponden a Jos grados JIJ, IV. Esta clasificación se basa en el grado de anaplasia y .se 
diferencian seis caracteristicas cardinales: pérdida de Ja arquitectura, ceJularidad 
aun1entada, pleomorfi.smo nuclear, figuras mitóticas, necrosis focal e infiltración cerebral. 
A c:ada urua de la.s primeras cinco caracterlsticas .SIC le gradúa en una escala del 0-3 puntos, 
.significado O=ausentc; J, 2 y 3 = infrecuente, frecuente y pleno respectivamente. La 
infiltración del encéfalo significa O=ausente y 3=prcscnfe. La suma del puntaje nos a1·roja 
el g1·ado de diferenciación celular, a saber: erado 1 (benigno) 0-2, Grado U (atípico) 3-6, 
Grado 111 (anaplásico) 7-J J y Grado IV (sarcomatoso) J 2· J 8 o 111á.s. 
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El potencial proliferativo de los meningiomas es estudiado a través de marcadores, los 
cuales noa proporcionan información adicional aobre el comportamiento biológico a futuro 
de estos tumorea. Entre estos marcadores tcneanos a la citomctria de flujo y el marcador de 
btomodco.xiuridina <BUdR. labelling indcx). En ambos estudios el índice prolifcrativo es 
estadisticamente diferente en los tumores recurrentes y en los que no lo son; ésto 
definitivasnente es una ayuda complementaria a la patolasia tradicional. (79, 83, 86). 

MANJ¡JO NEUllOQUlllUllGICO 

Como regla general, la meta de Ja cirugía en los meningiotnas es la rcscccaon 
completa del tumor, pero, ante todo, el no causar dafto al paciente en forma pennanente 
durante el proceso quirúrgico. La realización de este objetivo dependerá de la localización 
del tumor y de las condiciones generales de salud y neurológicas del enfermo (34, 37). 

La resección completa del tumor en términos generales. se puede lograr en los que se 
localizan en la convexidad, surco olf'atorio, tercio anterior del seno sagital. y en algunos de 
14 región tentorial y fosa posterior. La remoción subtotal deliberada puede ser el objetivo 
quirúrgico en los meningiomas localizados en el segmento clinoidal o esfenocavernoso del 
ala esfcnoidal, seno sagital posterior y clivus (79). 

En resumen, hasta donde sea posible, las resecciones quirúrgicas de los meningiotnas 
deberán corresponder al grado 1 de Simpson (33, 35, 88). 

MORBILIDAD Y MORTALIDAD 

Todavia existen ciertas localizaciones de los meningiomas que constituyen un 
problema, incapacitantes para los pacientes y aUn fatales. La edad y condiciones clínicas 
preopcratorias predicen la mortalidad operatoria. Los pacientes mayores de 64a con buena 
y pobre condición clinica prequirúrgica tuvieron una n1ortalidad del 696 y 2596 
respectivamente (34 9 87). Katlio et al, reportan una serie de factores que influencian en la 
mortalidad temprana y tardia (87), en el primer at\o los factores pronósticos son: condición 
clinica del paciente. Los enfent1os con pobre condición prcopcratoria tienen un riesgo 
relativo de n1ucrte 14 veces mayor que los que están en buena condición. El otro factor es 
la presencia de neun1onia, los que la padecen tienen 7 veces ntás ¡x:>sibilidad de ntorir que 
los que no; igual riesgo tienen los pacientes cuyo tumor es graduado en 111 o ntaligno. Entre 
los pacientes que aobrcviven el primer afto los factores pronósticos son: grado de resección 
quirürgica. condición clinica pre y postoperatoria, tipo histológico del tumor y la presencia 
de hiperostosis. 

Resumiendo, podemos decir que tos factores que afectan la morbilidad y mortalidad 
en la cirugía de los meningiomas son mUltiples, en diferentes series se mencionan aparte de 
los ya referidos la ausencia de epilepsia, el tantat\o del tumor, hematoma postopcratorio y 
embolismo pulmonar (84, 87, 89, 90). 

RECURRENCIA 

Aún son válidas las cifras de rccurrcncias citadas prcviantcnte (33, 35, 37, 38). Las 
variaciones en los diferentes reportes, son debidas probablemente a las diferentes 
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metodologias empleadas. La serie publicada por JUskelAinen (91),. muestra una recu1TencU. 
del 1996 a 20&,. y menciona como factore1 de riesgo para Ja recurrencia la sola ~ión 
de la dununadre, invasión ósea y tumor de consistencia blanda. 34-56% de pacientes con 
dos de estos factores, 15-24% con uno y 119' sin ninguno presentaron recurrencia. Otro 
factor que influye ea la localización del tumor. Los tumores localizados en la bue del 
cráneo, técnicamente son más dificiles de re.teear totalmente, y en donde es menos p:>Sible 
realizar cirugías tipo 1,. por lo que los indices de recurrencia son mayores. Para ejemplificar 
esto, los tumores del ala esfenoidal, tienen un 2896 de posibilidad de cirugia total y en un 
periodo de Sa tienen un porcentaje de recaída del 3496 <S•>. La histopatologia del tumor 
tambien influye: en la recurrencia., tumores con grado 1, 11, 111 tienen un porcenbtje de 
recurrencia a 5a del 3%, 3896 y 7896 respectivamente (79, 86). El grado de resección influye 
notablemente en la sobrevida,. Kallio et al (8 7) menciona que a los pacientes a los cuales se 
les realiza una resccción subtotal pierden el 3696 de la sobrevida, contra 596 de Jos que se les 
realiza cirugla total. 

En resumen, la sola cirugfa radical, queda aun como el único factor importante que 
va a influenciar en futuras recaidas. 

TRATAMIENTO ADJUNTO 

Radioterapia (RTI. 

El principal problema, es que no existe un estudio realizado en forma prospectiva, 
por Jo que el tema es aún objeto de controversia y más aún por la complicaciones potenciales 
de su uso. El antiguo concepto de que la RT no es efectiva en lesiones de lento crecimiento, 
lesiones benignas, ha sido objetado en varias publicaciones. (83, 92, 93, 94). Las 
modalidades de que se disponen al momento son: RT fraccionada convencional y 
Radiocirugia. 

IIT FRACCIONADA 

Los beneficios de esta técnica han sido descritos por Wara et al, Barbaro et al, Taylor 
et al, Miralbell et al y Golcbmith et al <•3, 45, 79, 83, 92), en los que se reportan indices de 
recurrencias del 2996 en pacientes irradiados Vs 7"696 en no irradiados, otros refieren 6096 de 
recaídas en el grupo no irradiado contra 32% en el grupo que se irradió. Goldsmith (92) en 
su serie de t•O pacientes con resecciones quirúrgicas subtotales sometidos a RT mencionan 
indices de sobrevida a 5a del 8596 para tumores benignos y del 58% para tumores malignos. 
Los indices de aobrevida libre de progresión fueron del 8996 para los primeros y del 4896 
para los segundos. Refiere una morbilidad del 3.696. Este grupo concluye que cuando la 
resección total de un ntenins;ioma no es posible,. una resección subtotal y RT adjunta pueden 
alcanzar resultados comparables a aquellos que se consiguen con la sola exeresis total. 

RADIOCIRUGIA 

Esta modalidad es otra alternativa potencialmente efectiva para el control de 
meningiomas de mediano a pcquefto tamafto. Las metas de la radiocirugfa son: La 
preservación de la función neurológica y la prevención del crecimiento del tumor 
(control). 
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Los meningiomas poseen ciertas caracterfsticas que los hacen aptos para el uso de esta forma 
de tratamiento, entre estas particularidades tenemos: Son neoplasias generalmente 
encapsuladas,. raramente invaden el tejido encefálico a menos que sean tumores malignos, el 
campo de irradiación se puede moldear a los bordes irregulares del tumor, son neoplasias 
que se pueden definir por los medios de ncuroimagcn actuales como la IRM - TAC y el 
aporte vascular puede ser incluido en campo de irradiación lo que provocaria obliteración 
vaac:ular tardía (93). Duma et al, (95) en mcning;iomas del seno cavernoso, con tumores de 
tamafto promedio de 21.5 mm. Los resultados n1ostraron que el 5696 disntinuycron su 
tamaí\o y ninguno creció durante el pcricdo de segin1icnto, el 24% de Jos pacientes 
mejoraron de su cuadro clinico y el 67'96 no mostró cambios. El porcentaje de 
complicaciones en este estudio fue del 12%. Lunsford (93) reporta un control del 9:?96 y no 
hubo crecimiento tumoral después del tratamiento y otros disminuyeron su tantaño; el 
mismo autor reporta otro estudio de meningiomas del seno cavernoso,. en el que 34 tumores 
se sometieron a radiocirugia,. obteniendo un control del l 0096, disminución del tamaño en el 
56% y ninguno creció. Las con1plicaciones ocurrieron en el 696. J1icltinger et al, (96) 
reporta 170 pacientes tratados por este método, obteniendo un control del 9596 y una 
reducción importante del volumen del tumor en el 35%. 

RIESGOS DE LA IRRADIACION. 

Las indicaciones deben de ser bien precisas ya que existen efectos colaterales adversos 
graves. Las principales complicaciones son edema cerebral,. necrosis cerebral, lesión de 
nervios craneales sobre todo del ótipo (neuropatia) que incluso lleva a Ja ceguera. (83, 93). 

CONCLUSION. 

Indudablemente los logros obtenidos en Jos mejores resultados en el tratamiento de 
Jos meningiornas,. es producto de Jos avances en las 1écnicas n1icroquin"1rg:icas con1binado 
con las actuales tecnologías de neuroimagcn, la radiología inteivencionista, el cuidado 
postoperatorio y rehabilitación. En ocasiones el ntanejo de estos pacientes es n1uy complejo, 
por Jo que se debe individualizar a cada paciente. Las decisiones que se tomarán estarán 
influenciadas por muchos factores incluyendo la posible ntorbi-mortalidad quirúrgica, las 
probabilidades de una resección adecuada, estado neurológico del pacien1e y condiciones 
médica. generales, la historia natural de Jos n1eningiomas y disponibilidad de alte1·nativas 
terapCuticas posibles. Aún en etapa de invcsligación se encuentran '\•arios estudios, que 
tratan de pronosticar el potencial de crecimien10 de una dado tun1or,. pero aun no se 
confirma en Jos tumores histológicamcnte benignos. la. resección con1pleta continúa siendo 
el factor más determinante en el resultado de pacienles con n1eningioma, para Ja sobrevida a 
largo plazo, riesgos de recurrencia y discapacidad neurológica. La radioterapia fraccionada 
y Ja radiocirugia estereotáxica pueden ser de utilidad para tumores específicos, sin embargo 
las indicaciones para su uso continúan siendo controversiales y se esperan estudios con 
mayor seguimiento. El empleo de quintioterapia, y citotóxicos u hormonales es más 
problemático aún. Conjuntando todo lo anterior, nos coloca en la consideración de que la 
proliferación de las meningiomas esta bajo el control de nnUtipJes factores, que debc1·an ser 
tomados en cuenta al n1on1cnto de emplear ti-atamiento adjunto. 
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IP-.--critales 
Dela Hoz 
Total 

20 

,. 
E! 10 .... .,. 

1 o 
10.20 

CUADRON" 1 
LOCAU:i:ACION EN LOS 'IUMOllES PAJtASAGJTALES/HOZ 

; • !,.'.' ~' .. PAJIASAGITAJ.ES/DE LA HOZ 
Tercio Tercio Tercio Total 

anterior medio -erior 
12 22 8 >f2 
16 8 5 29 

28(39.4%) 30 (42.2%) 13 (]8.3%) 71 
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MENINGIOMAS PARASAGrTALES Y DE LA HOZ 

CUAl>RON02 

SIN'TOMAS Tercio Tercio Tercio Total .. Anterior Meclio Po&tcrior 

Cefalea 19 19 JO .. s (68) 

Alt. Mentales 15 .. 19 (27) 

" .. 1 8 (] l) 

AJt. Visual 8 5 5 18 (25) 

Crisis Focales 7 24 2 33 C•G) 

CrisU Generau.z.c:tas 12 15 2 29 (41) 

Alt.Motora 15 15 8 38 (53) 

AJt. Scn30rial 6 .. J 1 (15) 

Alt. - Alteración 

CUADRON"3 
· SINI'OMAS Y SIGNOS EN LOS MENINGIOMAS 
• · ·, PARASAGJT.ALES Y DE LA·HOZ 

SIGNOS Tercio Tercio Tercio Total 
Anterior M<dio Posterior .. 

AJt.Menta.1 18 5 " 26 (37) 
Alt. LenG'lle.ie 2 2 2 6(9) 

f'aDiledctna 13 10 9 32 , .. 5) 

Atrof'.aa -nwica 5 7 (10) 

Alt. Camno Visual .. 6 JO et•> 
Alt. A1otora 15 19 8 42 (59) 
Alt. Sensorial " 7 " 13 (18) 
i:.tuper .. s (7) 

CUADRON"..f 
ES'IVDIOS JtADIOLOGICOS N"CASOS·· VALO&·DIAGNOST1CO 

bdi~ralía Simole 68 17(25%) 

Electroencelal "º 6 (2096) 
cam-.-0 -fia Cerebral "' 30 (9796) 
Neun1oencefalocz:ratna 1 o 
Arur:i~-fia Cerebral 67 63 (94%) 

rt'AC 58 58 (100%) 
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CUAD•ON'"S 
GltADO DE CIRUGIA Y MORTAUDAD 

~~, ~~~ eoJiiPAiíA'l'lvA"ENftE LOS MDllNGÍOMAS PAaASAGITAJ.Diffé>z'··~. ~:.; 
Tercio anterior Tercio inedio Tercio 1'X aterior Total 

---.. 1 Mort. ~. 1 Mort. --.. l\i.1ort. 1 Mort. 
Ciru.ri.a Total 23 24 I 4 7 54 6 
Subtotal 5 I 6 I 1 6 1 17 I 2 
Total 28 SO 1 5 13 2 71 8 

CUADRON"6 
MOlrl"AUDAD OPERATOUA COMPARATIVA. 

MENINGIOMAS 
PAltASAGrrAL 

Cu•hina and E~nherctt 1931!!1) 12.3% 
Hoearv and OHvecrona 1955 10.2% 
Geutier - Smttt'I 11870) 11% 

-~-
1975) 4.3% 

Yemasnna et el < 15180 10.4% 
Giomblnl et al 18M\ 3.7% 
INN v N (18IHI) 12% 

CUADRONº7 
EftlZPSIA PRE Y POSTOl'EltATORIA COMrAltATIVA 

EN LOS MENINGIOMAS PA&ASAGrrALES I HOZ · 
N"C..... Epilepsia Epilepsia Epilepsia 

Peoftl!rat. Pe ni.aten le de Novo 
nyg.er ( 19~6) 172 (78"") 2!'1,47 (49'111.) 

rc:KriCO et al (196~) 42(~) 25(!'\~) 9/28 (!\%%) 

Gau.licr-Smith ( 1970) 11!'1 t57'Jlo) G!\ t5G"'l 25/Mi (2!r.lllo) 

Giornbinictal (1984) ... 11!\ 157%) 33 l!\l'lio) 15182 (18'JI,) 

1NN y N U 988) G3 44 (Gl"l 12 <2'"'> 4119 (21") 

CUAORONºB 
• · CAUDAD DE VIDA VALORADA EN U. ESCAU. DE·.'· . 
.. JcAaNOJ'SltY EN MENINGIOMAS PAltASAGITALES / HOZ 

HOZ 
57% 

17.5% 
7.2ºAi. 
2.3°4 

25.51% 
13.3% 

10% 

Incidencia 
Enilen.sia 

34 (48.S'!lo) 

88 (44.,2:%) 

50 l25.G.,,,l 

16 (25.!\%) 

Eacata de Mcningioma Atcninsioma Total 
Eanaofaky ra ..... gital de la Hoz. 

100-90 16 (~2CX.) 10 , .. , ... , 
70-80 7 (22%) 1 o ( .. 1 'J&) 

<70 8 12G%) .. (17~) 

Total $1 24 

26 (47.2%) 
17(~1%) 

12(22%) 
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Sllln'OMAS Y SIGNOS EN MENl'""IOMAS 
DE IA CONVEXIDAD CEREBllAL 

CUADRONG9 ,_ 
SINl'OMAS '· .. 

Cefalea 28(6.2..296) 
Motor/Sensor 26 (57.796) 
Criaia Generalizada 20(44.4%) 

Crisis Focal 18 (40.0%) 
Alt. Visual 12 (26.6%) 
Mentales JO C22.2%) 
AJt. UH••Haie 7 (15%) 

CUADRONº JO 
SIGNOS .. 

&totor Sensor 34 (75.596) 

PaoUedema 21 (46.6%) 
Mentales 13 (28.8%) 
Alt. Visual 10 (22.2%) 
Alt. Lena10mjc .. (9%) 

3 (796) 

CUADRON'"' 11 
.ESTUDIOS llADIOLOGICOS N"CASOS V.Al.O& DIACNOS"nCO 

.. o 10 (25%) 
Electrocncefal~..., .. 11 6 (54.59á) 
Ncumoenccfal,,__nta. o 

17 J6(!M%) 
An-'.._._fia Cere~I .. 2 38 (90.4%) 

TAC 28 28(100%) 

---
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CUADRO Ne> 12 
El"ll.U'SlA COMl"A&AnVA PllE V f'OS'f'OPERATO&IA 

E INCIDENCIA F.N MENINGIOMAS DE lA CONVEXIDAD 

i;ti7{ >.-~·; 
,...,._ Epile,_. EpiJc.-ia Epile-

lf ·:;.;;:;; .. --· Persisten le de Novo 

Cluhi11.!111': n 9!'18> l<7 21 (56.7%) l!'i (71.496) 7/16 C<fS.7'l6) 

De vet a Pon.aen ( 1 9~2) •2 29(69%) 15 (~1.796) 7/1, C5S.8'l6) 

--erU9!'16ll 

Fe9crico ( 1965) 

Olivccrona (l 967) 
FOY (1981) 
ICiombini C191M) 
INNVN(l986) 

... 6S CG7%) ? 9/31 (29%) 

,.2 34 (65.!"%) 22 (64.7%) 4/18 (22.2'.16) 

112 -7!'i% -2!'i% -25% 

11 10(91%) 6f60'-X .. ) 
lf'J 8, (!'14.9%) 21 C25.,'l6} !l/68 (7.S%) .,. 29 (67.4%) 8(27.5%) 2/J4 (1'4.2%) 

DISTRJBUCION POR GRUPOS DE EDAD 
EN MENINGIOMAS DEL ALA ESFENOIDAL 

•20-30 •31""° 041-50 D51-80 •ts1·70 •71-110 

EDAD EN Al'ilOS 

Incidencia 

total de 
F_nifentia 

22 (!'i9.<f%) 

22 C!i2.S'lD) 

? 

26 (!\()%) 

-!'i0% 
6(!'i4.!'i'.\'..) 

26 (] 7.2%) 
JO <ZS.S%) 
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MENINGIOMAS DEL ALA ESFENOIDAL 

Gráficaff06 

TIEMPO DE EVOLUCION 

62 



11 

il 

// 

!1 

il 

1 

Alt. Visual 

Alt.Mental 
Alt. Motora 
Exoftalmo 
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SJNrOMAS Y SIGNOS EN MENINGIOMAS DEL Al.A ESFENOIDAL 

25 (66%) 
23 (60.5%) 
19(50%) 

12 (3J.51Jtí) 
12(31.5%) 
10(28%) 

5 (]6%) 

CUADllO N" 14 
. SIGNOS. 

Atrofia :W"lriL-_.. 

Alt. Atenta! 
Alt. Visual 
Alt. Motora 
f'a.r Cra•teal: Oculomotor 
V 

Exoftalmo 

MENINGIOMAS DEL AIA ESn:JllOIDAL 

• ES'l\JDIOS 
··· ·RA-OOIC08 

Radi.--fia Cráneo 
Gamm fía Cerebral 
EJectroencefaJ~ma 

A .. oi.-..-fia Cerebral 
TAC 

CUADRO NO 15 

36 
12 
10 
36 

VAJ.OK 
DIAGNoSTICO 

12(33%) 
JJ (92%) 

2 (20%) 
36 '100%) 
34 (10096) 

17 (.f5%) 
14 (3796) 
13 (3496) 

12 C3J%) 
12 (3196) 
7 (189ó) 

J (3%) 

12(3196) 
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ICirutn:•tot:a.I 
ISubtotal 

1
.90-100 70-80 
<70 
Subtoul 

cu.4ro N" 16 

GRADO DE ClltUGlA Y MOltTAUDAD EN 
LOS Dll'EltENTES SEGMENTOS 

::J;:~~7~ _;·~~=<:~. ~ ->.-~~~·,:~·:f~ ]-!::;:~~·~;:·.: '· 
--r. 1 A.tortal .'7nPr. 1 MoftaJ .YDl!r. 1 Mortal Oper. 1 Mortal 

71 1 12 9 1 28 2 
71 1 11 1 21 101 3 

t•l2 U•'6> 131J (8%) 1112 (18%1 3815 ()3%) 

CALIDAD DE VIDA EVALUADA EN 
LA ESCALA DE KARNOFSICV 

~:~.,--- ~to lntcnlO. ·""· . 
8 7 .. 

10 11 

.. 19 
2 7 
2 s 
8 29 

·------....... ~..--.... ...........,......;_;.,.,..,... ____________ ... ______ ~ .. 

.. 



Gráfica N" 7 

DISTIUBUCION POll GllUl'OS DE EDAD 
EN MENINGIOMAS SUPRASELAllES 

Gráfica NºS 

TIEMPO DE EVOLUCION EN MENJNGIOMAS SUPRASELARES 

es 



MENINGIOMAS SUl'RASELARES 

::fs~~-:~: ... ,~~:~-~~ ;·~t-::..;·~~·-~-
Ceíalea 1 9 (8696) Anoamia 3 (]4%) 

Alt. Visión 21 (93.4%) Alt. Agudeza Visual 19 (86%) 

Dolor Orbitario .. (18%) Atrofia ..,_..ca 19 (8696) 

Alt. Atotora .. (18%) PaDiledema .. (18%) 

Crisis c.ampimctria en 14 pts. 12(86%) 

Amenorrea Galactorrea 3 <14%) 
Estuoor 2(9%) 

Polidipsia 1 (4.596) 

CUADRON°20 

ES1UDIOS CAMPIMrl'IUCOS 
tOoios 

Amaurosis JOoios 
Reducción Concéntrica Solos 
Defecto Altitudinal 2qios 
Recorte Nasal 1 oio 

CUADRON02t 

ESTUDIOS llADlOJ.OGICOS NO CASOS· VALOR 
Radi......,._fia de Cráneo 21 8(38%) 

Ganunaqrafia Cerebral 9 7 (78%) 

Electr'Oencefat.--.-"'"" 12 .. (33%) 

An-:--fía Cerebral 21 20 (9596) 

TAC de Cráneo 18 18 (100%) 



1 

1 

1 
CUADRO N" 22 

llESULTADOS EN IA fUNCIONAUDAD VISUAL 
DESl'IJES DE CIKUGIA (CX) 

-= -·~ NEO<. "'"'" -= 
AM AM AM AM 20/20 AM l't. 

2 AM AM AM AM CD 20/!\0 lfT 
s 20/16 ~0/28 lfT ltDC AM AM AM 
5 AM AM AM AM CD AM lfT 
7 s l't. l't. CD 
8 20/20 20/20 lfT ltDC 20/ZO 20/20 HT 

JO l't. AM 20/20 20/20 ce 
11 20/20 20/20 ce ce 20/20 20/20 ce 
12 Z0/20 20/20 
J6 20/20 20/20 
J7 CD 20/60 

"' 0/20 20/40 
20 s AM 
2J AM AM 
22 20/20 20/40 

Total J!i 

ce: 
CD: 
AM: 
RDC: 
S: 

ce CD 
RC ltDC CD 

AM 
ce ce 20/ZO 

AM AM 
AM AM AM 
lfT RDC AM 

Campos Completos 
Cuenta Dedo.s: 
Amaurosi.s 

CD 
AM RC 
AM 

20/20 ce 
AM 
AM AM 
AM AM 

Reducción Defecto Campimétrlco 
Sombras 

..,,,..ex 
AM ""' r6 
RDC Mcf0r6 
AM Ateioró 
AM &:mnroró 

Mrioro 
RDC Mcior'Q 
ce Mixto 

= 1 
1Jn1.al 

AM Atixto 

AM Me.ioró 
ce J\.t.eioró 

AM &m~oró 

AM r..wol 
AM .Mejoró 

.UM.11.TAPO .. """"°""' 

lnc• ..... ""'itada 
lnte~rada 

Jnlre.rada 
Jncanacitada 
lnt. oarcia.J 
lnleil:rada 
Jnteitrada 
lnteitrada 
Jnte!ll:;rada 
lnt,_.rad.t 
lntr-<2'rad.t 
Jnte~rada 

Jncanacitada 
Jncaoacitada 

lnlr_q:rada 

RC: Reducción Conccntrica 
HT: Hcmianopsia temporal 
f"L: f"ercepción a Juz 
Mixto: Empeoró /Mejoró 

2 

" 5 
7 
8 
JO 
JI 
J2 
16 
17 

"' 20 

21 
22 
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ltECUPERACION VISUAL DESPUES DE CIR.UGIA, 
RELACIONADO AL TIEMl'O DE EVOLUCION 
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Gnllic:a N" 1 O 

ACRUPACION f'OR EDAD 
EN MENINGIOMAS DEL SURCO OLFATORIO 

•1·50 ....... 
Crá.ficaN.,. JJ 

TIEMPO DE EVOLUCJON 

__ ._ 

_(_j __ i __ i_ .. .. 
AfillOS 
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CUADao N" 2s CUADR0~2 ... 
•:'.,.:.-,;·, 

c. Cefalea 10(831Jít) Anosmia 9(75"6) 
Criois 7 (58%) Alt. Frontal 7 (58CJ6) 
Alt.Mental • (339') 7(58%) 
Alt. Esfinteres 3 (25%) 5(42%) 
Alt. Olfación 3 (23%) 2 (17CJ6) 
Aft. Motorll 3(25%) 

CUAD&ON°25 

'ESTUDIOS llAOIOlOGIOOS ·.,.,,._CASOS ·:.---:.-:,· VALO& DIAGNOSTICO· 
bdi~da M Cráneo JI 1 3 (27%) 

Ga .... ""' .. '"""''"i• Cerebral 1 6 1 6 (100%) 
Angiog;núia Ccrebra:I 1 12 1 11 (92%) 

rTAC de Cnineo 8 1 8(100%) 
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GdficaN"12 
AGllUPACION fOll llANGOS DE EDAD 

MENJNGIOMAS DEL ANGULO fONTOCEllE1llELOSO 

112-1 

N•Z 

1 N•I 

• 21.30 .,..., .. ,.50 ....... ....... 
Gráfica N" 13 

TIEMPO DE EVOLUCJON DE SJNTOMAS 

2 • ....... •7 

et-70 

·; 
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MENINGIOMAS DEJ. ANGULO PONTOCEllllEL0$0 

f~~~:.~~:~~~~~s~:.~:·~~1*·.::~~~'.·.-
Cefalea l l (6596) AJt. Vúión JO (39%) 
Alt. Visual J0(59'16) Sindr. Cercbeloso Jo (59%) 
Alt. F'.nuilitnio JOC59%) PapiJeckma 8 (4 7916) 
ven;.-.. 9(53%) AILMotora 7 C4J9ó) 
Alt. Audición 6(35%) Atrofia Optica 4 (24%) 

rTinnitus 6(3S"l6> Estu 3 (18%) 

Alt. Mental 5 (2996) AILMental 2 (12%) 

Faresia Facial 4(24%) PareJ: Craneales: 
Crisis 3 (1896) VIII JO (59%) 

DiDlODia 2 (12%) VII 6 (3596) 

L5rUl!Smo Facial J (6%) V 5 (2996) 

tx~x s oscx.> 
VI 2 !12%) 

CUADRON°28 

RadloaratI• de Ct*wo 17 e C35%l 

Analooraff• cerebral 18 13 (81%) 
TAC ele Cnllmto 17 17 (100%) 

MENINGIOMAS INTRAVENTIUCULAIU:S 

a=falea .. (80%) AJt. Visual .. (80%) 

AlLMotora .. (80%) AILMotora .. (80%) 

Estu~r 2 (.4096) Alt. Mental 3 (60%) 

Alt.Mental 2 (40%) PapiJedema 3(60%) 

CrisU 2 (4096) 3(60%) 

Alt. Visual 2 (40%) Arnaurosja 1 (20%) 

Dit~lonia J (20%) Alt. 1.e"-'zuaie J (2096) 

Can1pi1netria:Reducción 3 (60%) 

Concentrica Hemianoosia 1 (2096) 
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TACdeCraneo 

Cefalea 
AJt. Visual 

AJt. 1'-kntal 
AJt. Eau.ilibrio 

CUADRON°St 

VAJ.OJl DIAGNOSTICO 

0(0%) 

3 3 (100%) 

5 5(100%) 
3 3 (100%) 

MENINGIOMAS TORCULARES 

... (10096) 

S(7!\%) 

2 (50W.) 

2 C50%) 

1 (25%) 

CUAl>llO NO SS 
SIGNos 

Hrmiano--•• ~ (7596) 

AJt. Vi.JUal 2 (50%) 

rapilcdcma 2 (50'6) 

1 <2596) 

Alt. Cu-ebelo J (25%) 

CUADRONº34 

_VAJ.Oa DIAGNOSTICO 
-. ~ - . ' ... , ... .. 2f50%l .. .. 100% 

3 3(100%) 
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Hombrea 

:1 
2sl 

1 20 l 
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GKAnCA N" 14 

.AGllUPACION POR SEXO EN 219 MENINGIOMAS 

GRAnCA N" t 5 

DJSTRJBUCION J'OR EDAD EN 219 MENINGIOMAS 

• 1a.20 

N=J!i7 
Mujel"d 
Relación 2-"i: t 
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CUADRON"'35 

Electroencef.-1....._......... 63 
Cerebral 82 

Angiogra.fia Cerebral 207 
rr:Acde Cnineo 173 

CUADRO N" 36 

VALO& 

51 

18 
76 

195 
173 

, .. .-DIAGNOSTICO 

25"6 

29"6 
93"6 
94"6 
100% 

LOCAUZACION JNTRACRAN&AL EN 219 MCNINCIOMAS 

.. TO'l'.AL DE CASOS 
. " 

... ._,... __ tal/Hoz 
71 32.1 
.. s 20.2 

Ala Esfenoidal 38 17.3 
SunroL-tares 22 JO.O 
Surco Olfatorio 12 s ... 
Orbita 3 1.3 
Ventricular 5 2.2 
Fosa Posterior 23 10.5 

219 100 
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MORTAUDAD ASOCIADA A IA Pl1NTUACION DE KARNOFSKY 

.. 
1 20 

"' 10 

Gráfica N<" 17 

CRAJ1CA DE nu:ctJENCIA ACUMULADA DE RECUJUIENCIA 
DE PACIENTES P.O. DE MENINGIOMA DESPUES DE CIRUCIA TOTAL 

:r 
~· 

.. ¡ 
,,. 

20 t z 

'ºT 1 . --:::: 
De~ 

o 2 4 e >7 
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! 

1 
1 GllADO DE u:MOCJON QUlltUltGICA EN ltELACION A JA LOCAUZACION 

DEL 'IUMOR Y MOllTAUDAD QUlltUltGICA 

T°"'l Subtotal RD ... % % -ra_-.. itaa/ 42 "' 34 81 8 19 s 12 1.11 
Hoz 29 13 20 69 9 31 ,. 10.~ 0.94 
Convexidad 45 20 38 .... 7 16 2 4.4 0.35 
At. E#enoidal 38 17.3 28 73 to 26.3 5 13.1 l.25 
Suoraaelar 22 JO J8 82 4 18 3 13.6 l.27 

Surco Olfatori J2 5.4 JO 83 2 J7 8 0.575 
Orl>ita 5 1.3 2 67 1 33 o o o 
Ventriculllre.s 5 2.2 5 60 2 40 20 1.87 
Fosa Posterior 23 10.5 12 52 11 48 4 17 1.7 
Al'C 17 8 9 55 8 47 5 18 1.7 
Total 219 165 75 54 25 24 10.9 

CuadroN°38 

GRADO DE U:SECCION QUlltUltGICA Y RECURRENCIA ltEGIONAL 

'""¡.LOCAUZACIO.N. .";_,e RESECCJON .o·.: TOTAL JIECUltltENCJAS 
.:~t ~· -.~ ... ~ :.·· : :· . ·. TOTÁL'llf. CASOS >%"·· 

. RJt 

1..-.--o•tal / Hoz 76% 71 18% 1.5 
Collvexidad 84% 45 1J.l1'96 0.6 
Ala Esfenoida! 73% 39 22.70% J.84 
su.-.--i.r 82% 22 13 ... 0.89 
Surco Olfatorio 83 ... 12 JO% 0.65 
Ventricular 60% 5 50% 3.12 
Foaa Posterior 52% 25 20% 1.24 
Al'C 53% 17 25% 1.6 
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CuadroN"39 

HISTOPATOLOGIA Y llECURRENCIA/PROGRESION 

?:H y.-:~~-·,,, ,.. .. "· &llCUallENCIA · .• ~lllt.~ri'OGL . ,. «,-

,..nak:ion•I 
MeninaoteU•I 
S1nctcial 
Fibrob181atico 
Anak>blaatieo 
Atinico 
P•Dil•r 
Maliano 
Tot.I 

•uiombini 
llNNvN 

N" " RR N" " RR 
127 511 18 15 1.15 8 8 0.57 
48 21 4 8.3 0.5 1 2 0.22 
14 8.3 8 43 3.5 3 21 2.93 
13 8.1 o o 

" 4.1 o o 
4 2 5.75 3 75 8.44 
4 2 2 50 19.22 1 25 3.16 
2 º·" 7.48 2 100 13.5B 

2111 31 18 

EPJLEl'SIA COMPARA'l1VA POSTOJ"ERATORIA E INCIDENCIA EN 
MENINGIOAtAS PARA.SAGITALES I HOZ Y CONVEXIDAD 

N"C.-·," 

1:,;., ·'./ 
106 

Epilepoi<a. ·:.; • · Epilepsia 
freopera~ · · J'enfstentc 

196 (56.6%) fi6 (28.fi'.\.) 
7!' (6.,.,.) 20 (27.4%) 

. Epilepsia - . 
dcNovo· ·.,_ 

lncidcncY 
Total de 
Epilen11ia . 

20/ 1 !iO ( J 3.3%) 76 (22%) 
6/3!-\ (1896) 26 (24.!i%) 

78 



~:;:z:.-
19t'l·l00 Z6C479', 

~10 l'T (3l'il•J 

•~10 12(2,HI.) ....... .. 

1 • ! 

tSTA TESIS 
SAUI IE LA 

CUADRON°•l 

CAUDAD DE VIDA EN J 69 PACIEN'n:S EN REIACION 
A LAS DIFJ:RENl'ES LOCAUZACIONES DEL 'IUMOR 

,,___ 
~~.·· .. ..- .. _ - ... 

.. 
-- -J8.( .. 6'Aó) J9CGS.i.l 10(67"-> 7 (70'10.J 2(1~) :1(100'ilro.I 

JO<Z6._I 71241111.J !l(.:?~I 2 (20\li) 

11 tza,.) -'UUU %03"') t0"""1 .. 
Gnlfica Nº t S 

CAUDA.O DE VIDA~ LA ESCALA DE KARNOFSl..."V~ 
ASOCIADO AL GRADO DE RESECCION DEL TUMOR 

"'--T-N•l25 

·--G(,:<t7.,!'i9') 

8 tSO').;.I 

2 (12.:!'l'Aó) 

IG 169(1()0'1.;) 
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CONCLUSIONES 

t. En nuestra aerie ae conoboró la predominancia en el sexo femenino de estos tumores, 
encontrándose una relación de mujeres/hombres de 2.5:1. También ae esubleció la 
concordancia en cuanto al ,grupo de edad nuU afectado, siendo comprendidos entre la Ga 
década de la vida y la 5a. La ,a.,ociación con Ja gravidez se obseivó en 7 pacientes, 
apoyando Jo reportado en la literatura médica acerca de esta relación. 

2. La localización del tumor en el presente estudio, concuerda. con la mayoria de los trabajos 
publicados. Siendo los nuls nume~ los de la región parasasital y convexidad de los 
hemisferios cerebrales. 

3. La Tomografla Axial Computarizada dcrno.ñró su gran valor tanto para dia&nóstico conto 
para seguimiento de pacientes con menin.giomas. La angiografia conserva su utilidad 
con10 técnica diagnóstica complententaria. 

4. üt condición clínica preoperatoria de Jos pacientes es un factor detenninante en Ja 
morbimortalidad quirúrgica. 

5. El grado de resección es el principal factor en el indice de rccurrcncias, por Jo que cJ 
objetivo primordial de Ja cirugia será la rc5Ccción radical. 

6. Los tun1orcs de la ba5C son Jos de menos probables de someterse a cimg:úu totales, y par Jo 
tanto cargan con los más altos porcentajes de recaída. 

7. Los tipas de tumores histológicamente clasificados como papilar y maligno tuvieron Jos 
fndices ntás altos de recurTCncia. Entre aquellos clasificados como benignos, el tipo 
sinciciaJ tuvo una frecuencia significativa de recurrcncia. 

8. La epilepsia continúa siendo una secuela discapacitante, con indices de curación 
iruportantes, que tiende a superarse, sobre todo si se siguen Jos Jineamiento.5 quirúrgicos 
de realizar disección adecuada del tumor, resección del tejido cerebral lesionado, sobre 
todo si son áreas no elocuentes, el conservar Jos puentes venosos y eJ evitar ntayor lesión 
al tejido cerebral. 

9. No se pudo obtener un análisis adecuado de la utilización de la Kadioterapia como 
tratamiento adjunto, debido a lo escaso de Ja muestra. 

1 O. La calidad de vida a Ja~o plazo es influenciada por el estado clínico prcoperatorio, y por 
el grado de resección quirúrgica. Los pacientes con buena condición clínica y 1·esecciones 
con1pletas del tumor tuvieron Jos mejores resultados. Existen localizaciones causantes de 
secuelas neurológicas importantes, sobre todo del tipo n1otor y epilepsia, como son los 
ubicados en Ja convexidad cerebral, parasag:itales, ángulo pontocerebcloso y clivus. 
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Expediente 
Localización del tumor -sexo 
Tiempo de evolución 
Embarazo rct.cionado a síntomas si no 

ANEXOI 

Tiempo de gestación relacionado a los sfntonuu 

SINTOMAS 

Cefalea si no 
Alteración visual si no 
Diplopia si no 
Alteración ojo derecho u ojo izquierdo 
Proptosis ocular ai no 
Tiempo de evolución de afección ocular (disminución agudeza visual) 
Otro par craneal afectado; ncuraJg:iu, parestesW, cte. 
cefalea+Náu.aca+vómito CHEC) si no 
Alteración mental si no 
Crisis epilépticas ai no 

SIGNOS 

Síndrome demencial 
Ot!ficit motor/.1el\30riaJ _,¡ no 
Agudeza visual (A/V) 20/20 
Campimctria 
Exoftalmos si no 
Atrofia óptiu si no 
Papiledema si no 
Hcmipa.resia, cuadriparcsia., monoparesia si no 
Síndrome setUOrial si no 
Par craneal afecto 
Alteración cndocrinoJógica si no 
Tipo de alteración endocrinológica 
Graduación de Karnoísky 
Rx de cnin~: Cak:ifica.ciones, hiperostosis, lisis, aumento de Jos canales va5eulares 
Canunagraa. cerebral positiva si no 
Elccttoenccfalo.gr.an1a sugestivo de ntasa intracraneal si no 
Ansiografia cerebral positiva si no 
TAC positiva o no 
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RESULTADOS Y SEGUJMIENJ'O 

G....:to de cinagia: Total-Subtotal. Complicacionu operatoria (tra.W 
HUtopatolosia; Sincic.iaJ tnmsicional, fib:robl&ttico, meni113oteliaJ, atípico, p.apilar 
an.giobláatico, maJi,gno. 
Muerte operatoria si no 
Kanlo&ky en las muerte.s operatorúu 
Complicaciones no letales postoperatorias 
Complicaciones letales postoperatorias 
Estado clinico postoperatorio temprano 00 
Estado clínico ~ratorio en el seguimiento CIO 
Evolución de mejoría o empeoramiento visual: campimetria y A/V 
Recurrencia: Tiempo de evolución 
~ión: Tiempo de evolución 
Patrón histopatológico de la ""Slll1da cirugla 
Grado de re.sección quirúrz;ica en el 2• cirugía 
Muerte.s operatoria en la za cirugUl 
Tiernpo de seguimiento a larso plazo 
Karnofalcy a largo plazo 
JtTsi no 
Control TAC y resultados 
Epilepsia remitida 
Epilepa.ia penistcnte 
Epilepaia de Novo 
3ªcirugia: 
Recurrencia 
Progreaión 
Grado de resección en la 3- cirugia 
Patrón hi-patoló:¡Pco 
Pacientes con meningiomas mUJtiplcs 
Pacientes con Neuroñbioma.tosis 
Meni113ioma+Atalformación vascular 
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