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INTRODUCCION

i son t ] ios del si: nervioso central y generalmente
consideradas como beni, El i > de estas lesiones es la reseccion
quirurgica, radical del tumor. La morbilidad quirargica se ve incrementada sobre todo si se
trata de realizar este tipo de operaciones, las cuales dependcn a su vez de otros factores para
intentar mahurl.u entre clios la e , iciones generales y neurologicas del
y © del tumor, tipo hlstoléglco y el control que se pueda obtener
con otros i ios. La perspectiva de una cura permanente es un
estimulo que alienta al neuroclnuano al disefio de técnicas quirrgicas que permitan la
remocion de estos tumores, aun la de los localizados en la base del crdnco.  Sin embargo los
riesgos de una operacion rldlcal cuando se encuenrrnn mvolucradas las estructuras dseas y
cur larcs p d i ios si una cirugia parcial; no
obstante los meningiomas nenen un indice de recurrcncm ¥ de recidiva después de cirugias
totales y subtotales que no es despreciable. Al igual que lo que sucede con otros tumores
benignos del sistema nervioso, esperariamos que la cirugia solucionara ¢l problema, pero, no
siempre ocurre de esta manera.

1

A pesar de los avances en neuroi pri en los i de
Resonancia Magnética (IRM) ¥ la Tomografia Axul Computanzada (TAC) los cuales han
facilitado enor y de los pac:emes portadores de
meningiomas, la devasculanucxon preoperatoria por dio de la el mejor
control de la hemostasia intraoperatoria por el uso del bipolar y agentes hemostiticos, el
desarrollo de nuevas técnicas quirurgicas para el manejo de los tumores en la base del
crinco, ¢l empleo de instrumental que va a facilitar la reseccnén del tumor como es el uso

del microscopio, fresas de alta vel d, la f ién por ultrasonido (CUSA) y rayo
laser; atin con toda esta 1 10 Ogi i dos prc importantes en
eltr de los meningi la recurrencia y morbilidad quirargica.

Dr. Jorge Antonio Munoz Castillo



ANTECEDENTES

HISTORIA

La nomenclatura de los meningiomas ha variado notablemente hasm el
de su e por Harvey Cushing en 1911. Inicial se le:

tumor fi sar posteriormente cylindromas, endotelioma, fibroma y
memn,gtxndotelloma En 1705 Pacchioni describio las granulaciones que llevan su nombre,
en 1743 Dlurcnce Helslcr inicia las interv i de los iomas al
s al tumor, en 1774 Antoine Louis emite la pnmera descripcion
de los meningiomas en su escrito “tumecur fonqueuse de la dura mere”, en 1831 Bright
reconoce el origen meningeo de estos tumores, Von Rokitansky en 1856 precisa la
dependencia de estas neoplasias de las células aracnoideas. Las primeras intervenciones
quirargicas con éxito de estos tumores son referidas por el profesor Pecchioli en 1835 y

Francesco Durante en 1885. (1, 2, 3).

DEFINICION E HISTOGENESIS

El origen de estos tumores es materia de controversm, ya que los componentes del
tumor incluyen P icos y os, por lo que son considerados por
autoridades de depend dérmicay por otros neurocectodérmicas (1).

élulas ar: i

Entre las lincas celulares i das en este cc estin las
sobre todo las que protruyen como vellosidades ar: id en las parcdes de las venas y
senos venosos durales, Otras lineas celulares son los fibrot y blastos. Estas

tlulas se hayan das a la 1Y de estos tumores, en donde los actimulos
de estos elcm_ent‘os celulares son mis numerosos: grandes senos venosos durales, venas
tributarias, orificios de salida de los nervios y sus cubiertas meningeas.

Las | i it de estos tumores come 10s que se encucntran en
las cavidades venmculnnes ylos Aun mas raros encontrados fuera del eje neural o ectSpicos,
se orig de en el estroma que rodea los vasos sanguineos
P pli lep i tela icl estroma de plexos

ides e inclusi opi de células id 6,7,8,9)




INCIDENCIA, FACTORES ETIOLOGICOS, MULTIPLICIDAD Y
LESIONES ASOCIADAS

Los ingi ituyen del 13-19% de las p
y el 25% de las espmales. (1,3). l.- mcndencun aumenta con la ednd, pero puedcn verse en
l den a tener un comportamiento mas

todos los grupos cmnos. En las
ngreslvo, a Ia ion 1 y cursan con un indice alto de recurrencias. En el

las ol didas entre los 40-60 anos son las mads afectadas, con un pico en
Ia 5a. década. La incidencia por sexo mvelu una mayor afectacion femenina, mostrando una
relacion de 2:1 para jos de ion craneal y 4:1 para los ubicados en el
canal espinal.

En relncnén a fnctores iologi Cushing en su ti idero el

1 un importante, en cambio Bailey y Wilson negaron tal

lacio Estudi identi ‘“' y retrospectivos no han demostrado que exista alguna

relacion. Sin embargo otros reportan creci de en el preciso sitio

de fracturas antiguas. (3, 6, 11, 12). Esto Gltimo podria interpretarse como la induccion de
tumcrcs por el proceso de cicatrizacion. De todas formas la relacion traumatismo
da como algo misterioso, no claramente definido.

Es conocida la iacion de 030s tumores y de diferentes estirpes en pacientes
con neurofibromatosis (o enfermedad de von Recklinghausen). El término de mcmngxomns
multiples fue vertido por Cushing y Eisenhardt, haciendo nlusxén a la presencia de mds de
un tumor en el sin rel on a neurofib. y Es una
condicion que se observa con poca frecuencia, la incidencia es del 1-8% y su localizacign
tiende a ser henucraneal y pueden asocnarse a otros tumores conmo los de origen gial. La
deteccion casual de la prictica de autopsias es del 8% y la

pre:cncm de meningiomas en 3eneral ya sean uno o mulnples esdel 1- 16%. En reah@ad en

la prictica el término de de por
lo que en ocasiones una clara di ion no es posibl La ia de 0sOS
tumores pudleran explicarse en las bases de una variante de ncurofibmmatosls o la otra
exphcac:on seria el desarrollo de neoplasias a parm- de focos icos, los
crecerian por factores de ind ion tumoral desc 6,13,14,15, 16)

. Un tema de interés por las implicaciones ,‘ aticas que p gencrar cs la
parhcular relacion que existe entre ciertos d hor 1l en las y, los
iales como la gravidez y la ion se les ha d

al despertar de un cuadro climco o a la exacerbacxén de uno preexnsteme y
caracteri ala P n o ion del al 1

hor { Esta si 1 on se observa sobre todo en los tumores de la region
selar, en especial los supra:clal‘cs. Tipi la en la segunda mitad
del azo y és del pano, yenla otra presentacion los sintomas comienzan
unos dias antes del sangrado © sea durante la fase proliferativa del ciclo menstrual y ceden
durante las Ti én es co ida la relacion entre pacientes portadoras de
cdncer de mama y i iaciéon de muy alta incidencia como para considerarla
una mera coincidencia producto del azar. Todas estas son singulares situaciones con un

6



La ap-rlcnén de sintomas en estos

L. i P Frog

i cstaria relaci do di % al de del tumor. El porque

sucede esto durante el curso de un purncular estado hormonal parcceria mdu:ar una
influencia directa de estas hormonas sobre el cr la P x

entonces el deurrollo de la mi Estos hall. Ilevaron - Ia b da de r es

con idad para captar hormonas sexuales en ¢l tejido mmorﬂl,

smmmn que ae da en las pcrsomu que portan cancer de mama, tumor conocido como
la de estas uniones hormonales en

1a nukrlz mmcral de los ingi y los i realizados en la t de una nueva
ra cl jo io en el tr de estos tumores:

la ipul ion hor: 1 de los (17, 18,19,20)
Otra rara dicion es la p ia de estos tumores fuera del eje crancoespinal, es
decir Opi las sles se desarrollan en la picl, senos paranasales, periostio
Estas unusuales localizaciones han sido descritas y su

craneal, grindula pardmda ¥y nuca.
posible etiologia comentada:

aneal y que posieriormente se

a) Un primari.
extiende extracraneal.

b)  Cuando se originan de los nervios craneales o espinales a partir de sus
cubiertas meningeas cn los orificios de salida, s¢ pueden desarrollar en forma

extracraneal.
A partir de restos enbrionarios ectopicos de células aracnoideas.

<)
) For metistasis.

Aun mds infr es la di i ion a di ia de los ingi esto es la
pr de i ia es de de 1 X 1000. La revision de la
licteratura desde 1880 solo da cuenta de 110 casos. Los organos blancos son vanados. a

eselp 60%, 34%.

saber: el sitio de muis fr
cervicales 18%, huesos largos, crinco y pelvis Il% pleura 996 vencbras 7%, sistema
nervioso 7% y 5%. La ruta de dxsenmmc:én mais mvolucr'uda es Ia
hcm.ntégena, al mvadu‘ el lumor los SENOS VENSasos durales. No ex:ste un patron hlstcloslco
yla lcslon daria es general similar a

¥ no se d lularidad atipica o p

par

1

La iacio de i con ragia aneal es también una

presentacion muy rara. Se han reportado en la literatura diversos tipos de hemorragias
asociaclas a estos lunlores. La ocmmm:m de cstos con ancurismma intracraneal es muy poco

i de que d ién en el orden del 0.5%. Un tercio
de estos varn a pr un cruadm cllmco relacionado a la ruptura de ancurisma
yendos tercios Ia sir E gia sera d r c! de vol del tumor.
La fisiopatologia del sangrado tumoral es meramente especulativa, entre otras se le atribuye

a traumali;mo cambios bruscos en la presion sanguinea, edema cerebral, congestion venosa
¥y vascularidad anormal de tumor (6, 8, 9, 21, 22, 23, 24)



El 90% de los ingi se van a en el espaci P lyel 1095
enel imi i ial. En el pri Ia \H 3o
en la superficie dural ital iendo en orden de ia los de la id ‘-la

ia de i Areas es de

esfenoidal y fosa posterior. La c1 para las
31% para loa p-naasnnles y de la hoz, 20% | para los de convexidad de los hemisferios
by a los de sla esfenoidal, 10% surco olfatorio, 9% tubérculo
10!

1] 18% coi
selar, 1 7% ventncuhres, 10% f posterior, 3.6% fosa media o temporal, 1% tentorial, 2%
érbito 2.5% agno. (1, 3, 6)

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

A & P d te 1 del tejido
cerebral cwcm\dnme, por lo que Io desp 1 iendo muy raras las ocasiones
en que lo invade. Tienden a crecer de dos mncrns, ya sca como masas 3Iobous -]

po!

extendiéndose como una cubicrta o capa sobre Ia superficie r
sobre todo en los meningiomas

ello en placa. Este tipo de
dos en el ala idal y fosa 1
mscéplcamente se les clasifi en: N ingoteli Gsincicial o dotelial)
T (col de fibroblisticos y sincicial), Fibroblastico, P
Angnobhmco en .nu dos varicdades:
a) Hemangiobldstico.- EI cual recuerda al } giobl. pil del
cerel
b) F iopericitico.- For su p ido con el | ioperi
l.ueso tenemos al Papnhr y el Liksi o i El h giopericiti
grado Il de malignidad, el ilar y el lasico tienen
hnswléslcameme un 3ndo de ll - 111, todos jos mmmea son 3rndo 1. Merece mencion la
variedad quistica que desde el punto de vista P al y son
extremadamente raros. Micr P iobldsti en las
panedes del quiste se lleg: a élul. Ldsi con grado
den a tener un P i biolégi hncinla lignidad y a la

11 o mds,
recurrencia. (G 10, 25, 26, 27, 28)



PRESENTACION CLINICA

El meningioma es un tumor que crece lentamente, por lo que ¢l inicio de los sintomas

pueden tomar afos antes de que se hqg-n manifiestos. Al igual que cunlqmer otro tumor
¥ signos dependerdn del arca cerebral

cneclcndo dentro de la i t
par da. El tiempo de cv ) de scr tan corto como de unos pocos
meses a varios -ﬂos, siendo el promedlo 18 meses a dos afnos. Los hallazgos clinicos mis
fr son )| crisis epilép pan idad nltcracnon de funciones

6 Ty doe di oy rel dos a la

cerebrales superiores. Sec

topografia del tumor, por lo que asociado al cuadro clinico se puede inferir con cierta
certeza la problabie localizacion del tumor. Asi tenemos que los meningiomas del surco
olfatorio presentan el sindrome de Foster - Kennedy, constituido por atrofia optica del lado
del tumor y papiledema contralateral, pérdida de la olfacién y un sindrome
demencial/motor. Cuando se encuentran en el tubérculo sclar semejan a los del surco
olfatorio, pero dada su posicion mas cercana a las vias visuales, tanto nervios como quiasma
optico, tienden mas a cursar con a iones h en sus dlversas modahdadcs.
Los del ala del esfe ides van a pr fico dep

del segmento afecto:

un cruadro ¢ e

Los del interno o clinoidal producen un sindrome de la hendidura esfenoidal o del
seno cavernosc con afeccion de los nervios craneales H1, IV, V y V1, ademas por la reaccion
de hiperostosis que generalment provocan, se asocian a proptosis. Con los del segmento

logia es similar, presentan epilepsia y

medio alar y los externos o pteri les la
alteraciones motora, y exoftalmos asi como hiperostosis que abulta en la region temporal. La

localizacion parasagital y de la hoz del cerebro asi como los de la convexidad, por su

cercania o conngmdad a las dreas motrices o zonas de alta integracion como son las dreas
fe cursaran cli con ecpilepsia parcial

fre del
motora o scnsorlal _del npo & motoras de diversos grados
del del tumor y afeccxén del I no infr se
observars I hip d esntn las cavidades ventriculares los sintomas
son pocos H de k i i d i a dstos de la hipertension endocranea)l
por obstruccion a la ci lacion del liquid fal esia y defectos visuales
camplmetncos. Los del piso medio pueden albergar tumores muy volununosos antes de que
en los cuales el de la intracraneal serd la
En las regiones petroclivales y tentorial medial se involucran

pnmela voz dc alarma.
nervios les como el V, VI, VI, Vill, X y XII, se compromete al tallo cerebral y
Los del cavum de Meckel y gangho de Gasser provocan dolor facial atipico o

cerebelo.
neuralgia del trigémino.
En fosa posterior segun se locahcen en la convexrdad de los h ios cerek
o audmvo > o ponto-cer encontraremos sindromes cerebelosos,
hiper icy 1 ¥ afeccion a diversos nervios craneales: V, VII, vill, IX, X y XII.
Caudal, los ingi del los de la
alteraciones sensormles de las

espondiloartrosis cervical: dolor occipito-cervical,
extremidades sobre todo de las superiores, debilidad motora, atrofia muscular y alteraciones

esfinterianas.




ESTUDIOS RADIOLOGICOS

La Radiol ha rep do un papel imp en el di éstico, como ek
coady en el i de los i de
meningiomas. En su _aspecto eer-pelﬁhco, como ;nne dcl nrm.nmcnuno q o al
facilitarle al ujano una r mais de e por medio de -
embolizacion arterial, do por dio de este pr Scedinm, una
notable de la nutricion vascular tumoral.

Desde 1a i fia simpl d d las pri plstas que nos van a hacer

de la pr ia de un tumor i 1. Estos 7! ser datos

directos o indirectos. Los signos rndlolésncos mdutctos son i pecificos, en el ido que

den ser dos por 1 da a hiper on end Cabe
mencionar la erosion del dorso scl;r y linoid el i de estr

intracraneales que se calcifi como la 3landula pineal, lo cual sucede en

el 50% de las radiografias de crdneo de adultos; el plexo coroides de los ventriculos laterales
se calcifica en el 10-15% de los casos y también pucde ser objeto de desplazamiento por una
masa tumoral intracraneal.

El di ostico de ingi desde el punto de vista radiolégico, o sea los signos
directos de este tmor los cuales tienen una certeza diagnostica del 30-50% como lo
comentan TRAUB y DYKE respectivamente, son:

a) Hiperostosis. Es la formacion de hueso nuevo, éste ocurre adyacente a la region en

donde sc esta deumlhndo el tumor. Se considera que ¢s una reaccién del tejido éseo a la
Y se la causa del por qué sucede. Esta reaccién afecta tanto la tabla

interna como al diploe del cranco.

b) A de la idad. Con esto hacemos referencia a las alteraciones que
sucede en ¢l trayecto de los nor a la table interna por
las artenas cas, oObser .} h:pewascuhnd.nd o ncovlscul-ndad y

por dll ion de los de las arterias que alimentan el

. Estos '., diologi se observan mds fr en los de 1a
convexidad y lo itales, do el surco lar que con mas regulandnd se ve

afectadoel de 1a anena meningea media.

c) La Pr ia de calcifi en el tumor se presentan en ¢l 10-18% de los casos;
general 1a distrik ion del calcio toma una forma difusa, como nube, globosa. (6, 7,
29).

Otros signos directos pero menos frecuentes, son las lisis o crosion osca y el
adelgazamiento del hueso como consecuencia de la presion ¢jercida por la neoplasia.



1a -nswguﬁa ccmbral n.guc de.unvlhndo un papel lmpomnte, no 35lo como parte
quirurgica;

del instr Ts ién como parte
prop i & i \nt&l de Ias i del mmor con las estructuras
iales & las o 1 ! . Debido a que ¢l meningioma es un tumor
vascularizado, y que el aporte unguineo denv- en gran pane de las arterias meningeas, las
caracte angiogrificas p de ioma. En un
83% el diagndstico es de certeza por medio dc em ‘estudio.

Los hallazgos ang;ogr.iﬁcos i en dami del calibre de los vasos
nutricios, asi como tor y arbori io anormal. Durante la fase venosa tardia, se
verd p del dio de dando una densa, difusa y homogénea. Se
det i arteri enelS 38%. (1, 7 29)

Los di I fisiologi como el Electrocncefalograma, se utilizaron en su
tiempo como importante ayuda dlagndsuca. Los datos aportados son muy inespecificos; la
alteracién mids frecuente es la presencia de un rl!mo lento, difuso, no focalizador,
predominando ondas delta o teta. Menos frecuente es el registro focal, paroxistico.

Los estudios del aire, como la neumoencefalograf‘u. tuvieron su utilidad en una
fico para la ubicacion precisa de una lesion tumoral.

época. Fue ién muy P
Los di on i s que 1 siguen do importantes para otro
tipo de patolosias, fueron unlmdos para la deteccion de tumores intracraneales, pero
r mas dcu"adas de TAC ¥y RNM. En el caso de

meningiomas tuvo una slsmt‘came ilidad, fue un 3 ico confi. El
ion a las les se les o inaba “areas cali 7,
El indice de error, por falsas negativas es de 1690

mostraba un drea de P
fr era la h io
aunque Sheidon repom 100% de confiabilidad en una serie de 28 pacientes. (1, 7,

Computarizada (TAC), cambia

Con el advenimiento de la Tomografia Axial
el de estos p ya que se valora desde un punto de vista mds
Itados en el de los 4 por TAC nos

objenvo los r
revelan con bastante objetividad las velaciones del tumor con ¢l tejido encefilico circundante
el grado de edemia peritunioral, calcificaciones con una

y estr nos

frecuencia mayor que la observada cn la radiografia smlple, cambios éseos y volumen
preciso del tumor. Todas cllas situaciones no bien idas por los mé 2NOsticos
previos.

La TAC nos revelara al tipico meningioma hiperdenso en el 70% de los casos,
isodenso en el 25%, con sus mirgenes bien precisos y adherido a la superficie dural. Se
observan calcificaciones en ¢l 15-279% de los casos. formacion de hueso o hiperostosis
tendrd una localizacién focal o difusa y se encuentra en cl 15-20% de los casos. En urnt 60%,
estos tumores se acompanan de edema cerebral tipo vasogénico, ¢l cual muestra poca
del tumor y el edema circundante, pero Jo hace mds con la

lacion entre el t 131

corr



H li ion. Asj tumores subt‘mnules. fronules y ‘d’el ala esfenoidal pueden

P un iderabl al e la masa tumoral. Con la
ini: ion del dio de conrraste el 95% de los van a exhibir de una

d a i p de la la dl:tnbnc)én del medio tomara las

i de ¥ y dul ren el 70%, hehenogéneo enel 24% ¥y anular en el 2%.

Los ingi con las particularid tomog de de plia distribucion, sin

Icifi i detl dio de contraste, pr ia de for

quisticas, limites del tumor con mala definicién, y la p de Jok que
recuerdan la forma de t i y estos tienen

los
una gran probabilidad de n-amformarse en tumores malignos. (7, 26, 30)

Las ima por ia Nucl M. éti (RNM), han venido a simplificar
aun mas el jo de los i portadores de meningiomas tanto los de localizacion
craneal como los ubicados en el canal espinal. Con mayores ventajas sobre la TAC la RNM
nos muestra una panordamica de las rel del tumor solo sup da por los i

anatomopatologicos, esta nos revela el compromiso arterial y venoso, el grado de invasion
neoplasica dentro de 10s senos venosos durales y el grado de obstruccion de los mlsmos, Io
cual es de vital importancia para el neurocirujano en su momento quirurgico. El tipico
meningioma se nos revelarad con senal de isointensidad en el 60% de los casos, y ligeramente
lupomtenso en un 30%, esto en las seiales de T-1. En Amagenes de T-2, se observara
isointenso en el 50% ¢ hiperintenso en un 40%. Casi todos los meningiomas ncalzan su senal
con la infusion de medios de contraste. Las probabilidades de predecir el tipo histolégico del
tumor por mcdio de la RNM es bastante confiable, como demostrado en publicaciones al
respecto (30, 31, 32).

TRATAMIENTO

El mcnmgloma es entre los el que mejor responde al
tratamiento qulrursnco, y sl sc Iogmn solventar las grandes dificultades que en 1a mayorxa de
los casos. lleva imp los prosp de una cura per son
En general estos mmores son bemgnos, bnen cnrcunscntos, sin embargo se pueden
acc de ion osea muy los troncos mayores del
poligono de Wnlhs o diversas estructuras neurales. Llegan a alcanzar 3randes proporclones
en su cr do muy vol al e s
tado ello las posibilidades de una r i6n quirurgica total y por ende de curacion.

En algun los neurociruj i que enfrentarse a la desagradable

experiencia en que, despues de una cxeresxs que a criterio del cirujano fue completa, la
recurrencia del P P

Craig en 1927 hizo énfasis en la historia 1 de los ingi y separd
aquellos que mostraban caracteristicas histopatolégicas y de i marcad.
malignos. Taylor (1928), hizo notar que no todos los m:nmsnomns cran tan inocentes como
parecian ser. No es sino hasta la clasi grafia de y E dhart (1938) en que
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en forma mais detallada se di el P i de los ingi Y su
recurrencia. Es en esn revision en la que se vierte el concepto de que estos tumores son

pero d a recurrir de tales infiltraciones. Cushing en
su aenc de 295 casos semla una recurrencia en 43 (15%) y 76 (26%) de pacientes que

al cr i del tumor por = del
Este particular problema de recurrencia ha sido ido en la
literatura (3, 28, 33, ‘%4, 35, 36, 37, 38), ¢l acuerdo es gencral cn que cl nahmuemo mdlcal
es el objetivo quirurgico y en tanto mas nos alcj de este del an las

posibilidades de recurrencia. Simpson estratificé en V grados de acuerdo al tipo de
rescccion quiniirgica y 1o correlaciond a la recurrencia a largo plazo. Define una reseccion
grado I conto aquella en que se realizé una exéresis macroscopica completa del tumor, la
cual incluye el mlplame dural y hueso anormal.  En los tutiores parasagitales con invasion
del seno imp la  reseccion del mismo. Grado 11, reseccion
comp y coagulacion del imp Grado 1l es una reseccion
macr sin r idn o coagulacion de su implante dural o de sus
extensiones cxtraduralcs, como sucederia con un seno dural invadido o un hueso
hiperostotico. Grado IV ¢s una remocion parcial del tumor dejando tuimnor in situ. Grado V,
se trata de una toma de biopsia o de una simple descompresion. En su serie de 333 casos el
1 una recur con cirugia G:1 del 9%, G:ll del 19%, ocurriendo la mayoria de ellas
a los 5 afos de sobrevida, con Gl del 29% y G:IV _40%. El atribuye estos resultados en
cirugias que se suponen fueron completas tipo G:l, 11 a diversos factores: implantes
tumorales en los senos venosos durales que no fueron detccmdos al momento de la cirugia,
lo cual sucede en el 40% de los casos con los meningiomas parasagitales, la diseminacion a
travcs de un septum dural lo cual se presenta en el 10%, otros factores son implantes
ales, despr de nodulos del tumor e infiltracion ésea. Hace la observacién

de tumores multiples sobre tado en los pacientes con nuerofibromatosis (33, 36).

EL PORCENTAJE DE RECURRENCIAS FARA LOS MENINGIOMAS DE TODOS LOS
SITIOS ES DEL 5-20% (52)

Algunas localizaciones del tumor tienen indices nuis bajos de recuerrencia, siendo los
tumores de la convexidad de los hemisferios cerebrales y arcas parasagitales 10s que ostentan
las menores posibilidades de recurrir, contra los de la base sobre todo los del surco olfatorio

y ala esfenoidal. Hay que tomar en cuenta las dificultades ¢ que al, regiones
conll enla T ion de un tumor, como el segmento interno del ala menor del
esfenoides por su estrecha relacion a estructuras neuroviasculares. Mirimanoff et al, (35)
reportan en su seric de 255 casos de ingiomas intracr: ! una sobrevida libre de
recurrencia a 5-10-15 anos del 93%-80%- 68% rcspccnvamemc en pacientes que sufrieron
cirugia total, contra 63%-45%-9%, con r 1 de . T doen la

localizacion del tumor encontré indnces bajos de recurrencia/progresion (definiendo como
progresion a la demostracion de crecimiento de un tumor resecado en forma subtotal), en
los ubicados en la convexidad de los hemisferios cercbrales con un indice a 5-10 anos del
39%-25% respectivamente, drea parasclar 19%-35%, teniendo los indices miis alto los del ala
esfenoidal con 349%-54%. Hace notar que gcncmlmcnn. 1os sitios de tumores en los que a la
mayoria se les realizé una rescccion radical, se asociaban a una alta posibilidad de no
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recurrir y los sitios de tumores en Jlos que 5010 a2 UnoEs pocos se les realizé remocion total
tenian la mds alta probabilidad de recurrencia. Sin embargo observé que los meningiomas
del surco olfatorio los cuales tuvieron un indice de reseccion total alto de 77%, tuvieron un
alto mdlcc de mcumncm/progrcsnon a 5-10 afos del 30%-41% respectivamente. La edad,
sexo y d io los previos al diagndstico no tuvicron relacién con Jos indices
de recurrencia/progresion, Chan et al (34) reportan resultados similares; ellos declaran un
indice de recurrencia a los 9 anos de sobrevida del 22% con cirugias totales (G:1, IID. Si se
toman solo en cuenta las G:I el poncentajc dlsnunuye al 11%. Los tumores parcxalmemc

removidos tuvieron recurr del 37% d el periodo.

lidad r 1

Borovich y Yafa et al; (37, 38), han expuesto la teoria de la g
para tratar de explicar el porqué de la recurrencia en tumores declarados resecados
totalmente por el c1rujanc. Ellos estudiaron la duramadre adyacente a los tumores globosos
en un radio de 3 cm y en ocasiones mads. Este grupo demostro la presencm de mdos de
cétulas meningoteliales en todos los casos en el perimetro escr izado. Estos

estaban adheridos a la superficie interna de la duramadre y algunos eran macroscopicos;
estos autores encontraron focos celulares entre las capas de la duramadre o en las bandas

fibrosas que se cxnenden de la periferia del tumor. Ellos consideran que éstos racimos de
dar inmersas en los intersticios de la duramaudre y son un

células
origen potencial de menmgnomzs.

También se menciona la mayor tendencia de algunos tipos histologicos de recurrir y
tender hacia la malignidad, en este particular aspecto se menciona al meningioma sincicial,
otros serian al angioblistico, papilar anaplasico y anpico. Los hallazgos histopatologicos de
aumento de la cclulandad figuras mlwncas, necmsxs e invasién, hablan de un indice alto de
recurrencia y mali ion; esto indi influye en los indices de sobrevida a

largo plazo y en la morbiletalidad quiruargica. Se refiere una mortalidad quirurgica al mes de
7.9% en pacientes con lesiones malignas y del 4.8% en las benignas. La diferencia es mis
notable en la sobrevida a largo plazo, siendo del 34% en los primeros y del 68% en los

segundos (27, 28, 33, 35, 36)

La embolizacién del tumor previo al acto quirurgico, es un arma mas en el
tratamiento de estas neoplasias. El objeto es facilitar su remocion quirtargica al disminuir la
vascularidad del mismo, obstruyendo o bloqueando los vasos nutricios, con los que se
consigue disminuir las pérdidas sanguineas (39, 40, 41)

E! uso de la radioterapia (KT), como sola modalidad o como complementaria de la
cirugia es materia de controversia. Algunos tumores mahgnos ¥ benignos los cuales han sido
onsiderados tradicionalmente como radioresi se han reportado

c

suceptibles de curacion con RT, sola [} conlbmadn Entre estos tumores tenemos a los
sarcomas de tejidos blandos, d y iomas. Los dios mads cor

vienen de Wara et al, e} cual encontro una reduccion del 29% de las recurrencias
sintomuiticas al tratar con RT a pacientes que se les realizd resecciones subtotales del tumor

10).
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sus h en 33 que sufrieron remociones
Ellos una mbmvnd.l hbre de recurrencia después
de KT a los 8 afos del 88% comparado con el grupo no irradi T ion del
tumor también del 48%.

Mirllbell et al; (43),

Carella ct al; (42) en sus 68 casos tratados por RT concluyen que la RT tiene un papel
importante en el meningioma que fue removido parcialimente, en el tumor recurrente o

maligno y en algunos casos como el manejo nmcml de estos tumores. Wara et al; (45)
sugieren el uso de KT pr ria para al

12 v larizados.

Yamashita et al, afirma que la RT es de poco valor para los tumores recurrentes
benignos, pero puede ser benceficiosa para los atipicos y malignos (10, 43, 44).

PRONOSTICO Y SEGUIMIENTO

Los fnctores que intervienen en el p Ssti

que albergan un
son varios, entre cllos tenemos: edad del pacnentc, condiciones de
salud al mon ento de 1a cnrusia, localizacion del tumor, grado de reseccion quirurgica,

de la pl Y el ef de otras modalidades
terapéuticas como la RT.

Mirimanoff et al; (35) reportan una mortalidad operatoria global del 7.1% con una
sobrevida total a los 15 anos del 89%. Estas son cifras muy alentadoras, pero hay que tomar
en cuenta que muchos de estos pacientes que sobreviven sufren diferentes grados de
discapacidad; son personas con afeccién visual, déficir motor, iones del ler

epilepsia y diversos grados de demencia. Chan 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 meses a 22 anos,
como tiempo promedio de 9 anos. Utilizan la escala de Karnofsky para valorar el grado de
dnscnpacndad' esta es una escala del 100-10, siende el 10 un estado agénico y el 100 1a
nor ia idn de 70 corr de a un individuo que puede cuidarse solo pero
es incapaz de llevar una vida normal. Ellos declarann una mortalidad del 4%, y al definirla

en pacientes mayores de 70 aios esta se cleva significativamente hasta ¢l 11.9%. Encuentran
una calidad de vida aceptable, definida en 1a escala de Karnofsk

con p iGn mayor de
70 en 1a sobrevida de 8.3 anos en el 76.6% de sus 257 pacientes.

EPILEPSIA

Olivercrona la calificd como la segunda causa de incapacidad después de las
alteraciones motoras en pacientes operados de meningiomas intracrancales. La incidencia
posoperatoria en pacientes que no padecian ataques oscila entre el 6-129%. For otro lado, el
62% de los que padecian epilepsia entes de 1a cirugia quedan libres de crisis después de 1a
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reseccion del tumor (34). los factores _que van influenciar en Ia apancusn de crxs:s
comiciales son varios. T de

del tumor. Los parasagitales y dc ia convexxdnd nemm “1a mds alm mcndcnc:a- Las

ias como Ia al y

var estas

sobne todo la lesidn u oclusion de venas cercbrales, Esto Bitimo es muy nmporumc Yya que tal
ragia al. Al

idencia de 1a epilepsi

injuria es la causa de infartos, crisis ep ¥y h
estructuras vasculares puede ser ia diferencia del 68% de
postoperatoria en pacientes con y sin comproiso venoso jatrogénico (10, 34).

Concluyendo, la cirugia es cl mctodo de tratamiento ideal para los meningiomas,
como ia umca n\odnhdad terapeunca

pero bajo ciertas cir
Tumores peq X it ticas
ias de salud razonablemente bucnas, todos ellos son factores quc

condi
favorecen unu bncna calidad de vida a largo plazo.

A e



RESULTADOS EN LAS DIFERENTES LOCALIZACIONES

MENINGIOMAS PARASAGITALES/HOZ

Los meningiomas parasagitales y de la hoz, constituyen los mas numerosos. Los
resultados inmediatos y tardios de los pacientes sometidos a cirugia no son satisfactorios y
sobre todo porque sc trata de mmores ¥ no se -an en relaciéon estrecha a
estructuras vitales. Los princif incon i son una alta mortalidad, recurrencia e
incidencia de secuelas per de tipo fi 1 como lo son alteraciones motoras y
epilepsia posoperatoria.

Se pueden realizar una remocion total del tumor (G:; 1) en el 879%-97% dc los casos.
La mortalidad operatoria es del 9.9%-3.79% entre los parasagitales y del 19.6%-13.3% para
los de la hoz. Una especial situcion con estos tumores, es la tendencia a infiltrar el seno
sagital y el compromiso de las venas que son tributarias de] mismo, lo cual es un obsticulo a
rescccion radical del fumor, sobre todo si esto ocurre en el tercio medio o posterior, en

donde la en el bloque del seno dural patente es un gran riesgo para la funcion y la
vida e mﬂuye también en el rlcsso de recurrencia. Simpson (33) refiere una infiltracion del
40%, Giombini et al (49) unaa ion del 46%. Olivecrona (48) en su serie de
202 casos operados de ingi par 1 © una mortalidad alta cn

cuando se reseco el venoso dural pmcmlmentc

comparacion a la mortalidad sencral
acluido, el reporta un 49% de invasion y una letalidad del 20% cuando se realizo reseccion

en bloque del seno parcialmente bloqueado.

Los indices de recurrencia varian entre ¢l 4-5% después de remociones radicales
(G:D), en comparacion contra un 10-18% de r radicales (G:ID) en
otras localizaciones como los del surco olfatorio y adrea supraselar. Esto apaya el
razonamiento de otros autores que atribuyen el grado de recurrencia no a patrones

malignidad, sino a que en algunos lugares el tumor permite un

histopatoldgicos de i
tratamiento mas radical sobre el idirea de implante y nuis alld, lo que no acontece en otros

sitios.

Aunque, tomando en cuenta que una segunda intervencion quirargica tiene una

mortalidad muas alta, estd justificada, puesto que se puede prolongar una vida til, o ain
Ademés un seno parcialmente ocluido en la primera cirugia, puede

mejor, ser curativa.
eStar C p ¥ permitir asi una remocion compileta del tumor.

El otro lado obscuro del tratamiento qunruxgnco de esos pac:cntcs es Ja calidad de vida
£:! en mayor o menor grado

ya que una gran proporcién de ellos se enc
pcr déficits neurolégicos per o epil '1

La morbilidad inmediata: El 23.9% empeoran ¢l déficit previo a la operacion y un
17% tiene uno nuevo y de estos en un 54.7% la alteracion serd permancnte. (48,49)



Menos de la mitad de los sobrevivientes estin completamente aptos para
desenvolverse nor Oliv y Hoessly 38%, Giombini 47%. Totalmente
dos 16%-6% r i

Un 25%-50% de los puc:entes serdn portadores de epxlcpsia antes de la operacion o
después de ésta. La i de esta incon s del 25%-48%. (33, 48, 49)

MENINGIOMAS DE LA CONVEXIDAD

Los i mas fr d és de los 1 son los de Ia
convexidad y de éstos la mayoria se encuentran en la mitad anterior del cranco. El manejo
quirurgico no conlieva mayores obsticulos, ya que no se encuentran adherentes a senos
venosos u otras estructuras vasculares, por lo que la reseccion completa de estos tumores
casi siempre es completa y por 1o tanto tienen la mas baja monrtalidad.

En general se pueden llevar a cabo una exéresis radical en el 96% de los casos, con
una mortalidad operatoria en los primeros treinta dias del 0%-4%. Es de notar la
declinacion progresiva en esta Glti desde los ti de Cushing en que la mortalidad
operatoria era del 16% luego, Olivecrona reporta un 7.4% de letalidad y Giombini 0% (46)

A conto se i el acto quirurgico es relativamente fdcil, y la mortalidad
sumgmente baja, un por je de p se vera af do en su calidad .de vida por
alteraciones motoras permanentes y epilepsia. Olivecrona refiere que en un 30% de los
casos la cirugia no va a modificar la hemiparesia presente antes de la operacion y un 25%
presentard un deficit motor que no tcma previo a la operacién. Esto quiere decir que un
50% de estos paci van a q dos en mayor o menor grado por una

esia presi bini et al (46), en su seric de 207 pacientes encontré un
deficit motor parcial o lotal del 30%. Estas cifras son semcjantes a otros autores. (33, 34, 35,
47).

La prcsencna de cpilepsia postoperatoria es otra alteracion incapacitante que se
mas fr en los de la convexidad hemisférica cerebral,

oluvccrona declara un 50% de epilepsia después de cirugia, Giombini et al 17% (33, 34, 35,

Son muy raros los de esta que no pued j a
cirugias radicales. La mayoria son resecables junto con su base dural (grado 1 de Slmpson).
A pesar de estas facilidades técnicas, existe un indice de recurrencia no esperado. Simpson
(33) refiere un 4.6%, Giombini et al (46) 16%.



Existen_dos corrientes al P para exp 1) ia, una que i
al comportamicnto agresivo de al, tipos histol ',' id dos como benig! el
otro pensamiento considera que aparle de las variedades histologi que decidid. son
malignas como el | la causa de recurrencia es la

remocion incompleta del tunior y. lo ya comentado en la teoria de la multicentricidad de
Borovich et al. (37, 38, 46)

MENINGIOMAS SUPRASELARES

Estos tumores se ongman del plano esfenoidal, tubérculo selar, diafragma selar y

clmondes anteriores. El | pr » que estd pr en el 80% de los pacientes es

ion de la visual en un o©jo que postcnormeme afecta al contralateral y

caractcnnlcnmeme es sin dolor ocular. Los otros sintomas _en orden de frecuencia son:

45%, | 18%, y déficit motor en menor

ji En el neur ",‘ un 98% uene algun grado de pérdida de la vision,

78% atrofia optica. 15% } iparesia y 119% Las compli nes endocrinologicas

son rarasy sc observan sobre todo en los tumores grandes. Esta es de las presentaciones que
con mads fr pr o se agravan durante el embarazo. (17, 52, 53, 54).

Las invalidantes para poder realizar una resecciéon completa del tumor son ¢l tamano
mayor de 3 cm y el compromiso (adherencias o infiltracion) a las estructuras
neurovasculares adyacentes: arteria cardtida interna y sus ramas, al nervio y quiasma optico.
Las cifras han venido aumentando en cuanto al grado de remocion, estan van del 40%-95%.
(50, 52).

El porcentaje de recurrencia estd en relacion al tamaio del tumor, siendo menor en
los que el tamano es inferior a los 3 cnmi.  El indice es de 19% y el de que un tumor que
vuelva sintomiitico después de una operacidn parcial es del 35% (35).

Las principales co i i que a la reseccion de los meningiomas
suprnselares son: pérdida de ln visién, diabetes insipida la cual es transitoria generalmente,
meningitis y lesion diencefadlica. Un 17%-20% de estos pacicntes se verdn afectados de una
importante morbilidad. La morbiletalidad dependera en gran parte del tamano del tumor,
en gencral esta oscila entre cl 9%-18%.

T do en el v el indice de letalidad iendo del orden del
11% cuando el tamano es mayor a 3 cm, en los menores de 3 cm la mortalidad es
sumamente baja, reportandose series de 0% (50, 31, 52)

Consndcrando los resulmdos quu’mgncos en cuanto a la mejoria visual, estos varian
en las d series del 28%-79%; un 16%-43% empeoran el déficit
visual ¥ cerca de un 29% queda sin cambios o sea igual al estado visual preoperatorio (50,
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51, 52, 53). Symon (53) cnconlro que cerca de dos tercios de los
sus han pr por dos afos © menos y solo un tcrcno cuando la
duracion ha sido mayor, y por el nusmo camino, tienen mayor deterioro visual
io (45%) or P de duracion del problema visual, que los
que tienen menor tiempo (15%) (53, 54)

MENINGIOMAS DEL ALA ESFENOIDAL

Cushing y Eisenhardt, clasificaron estos tumores en tres grupos: los produndos o del

drea clinoidal (esfenocavernosos), los del segmento-medio © alares y los externos o

pterionales. De acuerdo a la morfologia del tumor o forma de crecmuento se clasificaron en

globosos y en placa. Las conecciones icas y las ex pa s en cada una
d i qunmrgu:os diferentes.

de esas locali: pr p ¥y prob
Tres cc rios al resp de estos tumores: primero, los que se encuentran
locnhzados en el segmento interno o cli generl compr el seno cavernoso
oma esfe vernoso). do los que se desarrollan en forma globosa tienen una

s Pt En

base de implante dural mis estrecha y por lo tanto de mas fdcil reseccion quirargica.
cambio los que se entienden en forma de placa tienen una amplia base de implantacion lo
que dificulta su completa exéresis y también conllevan nuis morbilidad. Tercero, Ia gran
d ia de los en placa a envolver a la arteria cardtida y nervios cranealcs,
invadir el hueso h:pcrostosnco, Ia base del crineo, a extenderse en la duramadre de la fosa
anterior, media y posterior, asi como a invadir las cavidades craneofaciales (senos aéreos y

orbita).

Los tumores alares o del segmento medio del tipo en placa tienen a producir
hiperostosis y a invadir el hueso, Bonnal et al, reportan una infiltracion dsea del 86% por lo
que los autores los denominan verdaderos meningiomas invasores. (55, 56).

El cuadro clinico varia de acuerdo a las diferentes localizaciones. Los del segmento
clinoidal cursan con disminucion de la agudeza visual, atrofia Optica y defectos
campimeﬁcos. Si se invade el seno cavernoso puede haber paresla de oculomotores. La
comprension de los Iobulos frontal y temporal provocan epilep afasia, I paresia e

hipertehsidn endocraneal.

iomas van a oc: marcada hiperostosis, por lo que
exoftalmos unilateral y mas tardiamente los

En ¢l segmento alar, los

estos
sintomas de los del drea clinoidal.

Los del segmento pterional presenta dolor y exostosis del drea temporal, epilepsia e

hipertension endocraneal.

RO,



En 1 el p i

de y signos es el siguiente: exoftalmos 83%,
i on de d visual 38%, celalea 36‘)6, atrofia optica 29%, alteracion de
219%, abultami 1 14%, epilepsia 10%, paresia 2%. (55, 56)

A como refiere Ojemann en su scnc de 21 paci que en pudo estar
seguro de haber En cambio Fompili reporta una exéresis
total del 71.4%, y una rcmocnén subtotal en 28.6% por infiltracion del seno cavernoso.
Mirimanoff et al, declaran un 28% de remocién total. (35, 55, 57)

En general el grado de remoclén en los diferentes segmentos es a como sigue
segmento interno 50%. 100%, externo 88%, toda ¢l ala 43% y
fronto-orbital 50%. (%5 56)

La mortalidad operatoria varia del o 796 y la morbilidad es del 39%. Los mejores
resultados se obtienen en los tumores | dos en o medio o alar y externo o
plerlonal, con lo cual s¢ estd de acuerdo en la mayona de la series publicadas (56). Esto es

ido a las rel neurov lares mads estrechas de los tumores del segmento
esfenocavernoso que en las otras arcas.

1 riesgo de recurrencia segun las series, es alto en unos y bajo en otros. Bonnal et al.
reporta una recurrencial del 6.2%, Mirimanoff et al, tiene un indice de
recurrencia/progresion a 5-10 anos del 34-54% respectivamente. (35, 55, 56)

MENINGIOMAS DEL SURCO OLFATORIO

Estos tumores tienen su origen en la linea media de la fosa anterior, en la region de la
lamina cribiforme. Su localizacion en estrecha relacion con la porcion anterior de los
1ébulos frontales, hace que alcancen gran tamano antes de que se presenten los primeros

sintomas. El cuadro clinico es de disminucion en la agudeza visual en el 33%, demencia o

alteraciones siquidtricas en el 22%, epilepsia 11%, cefalea 8%. El 97% en la exploraciéon
fisica tiene anosmia. (57, 58).

Son tumores en los que se pucde r una r ion radical en la mayoria de ellos.
Los obsticulos son ¢l compromiso de las arterias cerebrales anteriores y nervios opticos. La

vealizacion de una operacion radical ocurre en ¢l 77-100% de los casos segun los diferentes
reportes en la literatura. (35, 54, 57).

La morbi-letalidad es baja también, con excelentes o buenos resultados (Karnofsksky
mayor de 70) en ¢l 90% de los pacientes. La mortalidad es del 0-9%. (7, 54, 57).



MENINGIOMAS DE LA UNION CRANEO-ORBITAL
Y DE LA VAINA DEL NERVIO OPTICO

La mayoria son un continuo de un tumor cercano. Los proplos dela vama del nervio
son raros, constituyen el 1-2% de lodos Ios y I en fr los
Ti| la da es pérdid. de la agud visual en un

©0j0, en un 5% la afeccion es bilateral y an-éﬁa optica.

El tratamiento es conservador en la mayoria de Ios casos y en raras ocasiones la
cirugia ayuda a la recuperacion de la vision. Se en aquellos casos con
ceguera o proptosis severa, o cuando el tunior se extiende al canal optico. En el seguimiento
a largo plazo la vision no mejora. La morbiletalidad es del 0%, y ¢l prondstico para la vida es
excelente aun sin cirugia. (59)

. La presentacion cranco-orbital ya fue revisada y compromete a los tumoz.‘ea de
regiones adyacentes, sobre todo a los periforaminales y clinoidales. (54, 55, 56)

MENINGIOMA VENTRICULAR

Es una localizacién muy rara, constituye el 1.7% de todos los meningiomas. Tienden
a localizarse mas en el vemnculo lzqulerdo y la mayoria_ sc originan en el trigono

ventricular. En general la pr no es c. istica.
Cushing y Ei 2 i n un sindrome bastante caracteristico: Hipertension
endc 1, b homomnm déficit motor- ial 1, sindrome de

compromntiso cerebeloso Yy alexia. La mayoria de los autores concuerdan €n que cefalea es ¢l
mas fr (63%), 1 iparesia (57%), I (479%), del

(31%), epilepsia (26%), y bios en la personahdad (10%). La mcrbnlemhdad es ba;a del
0-5%, los resultados a corto plazo son >rios, con b en la calidad de
vida en ¢l 9)096 de los pacientes y las recurrencias a 5-10 anos se¢ han reportado en un 0-9%.
(60,61,62

MENINGIOMAS DE LA FOSA POSTERIOR

Son tumores poco fr comp! d el 10% de los meningiomas
intracraneales. El cuadro clinico y abordaje quirirgico varia dependiendo de 1a localizacién
del tumor. Esta se clasifica segun e! lugar de implante, a saber: angulo pontocerebeloso
(50%), tentorial (219%), convexidad del cerebelo (18.4%), peritorcular (5.29%) y clival
(5.2%).



El cuadro clinico en los ubicados en el 4 be) (AFC) son: cefalea

86% v newlo craneal (dolor facial o emumecnnnemo) 23%-50%, VHI (tinnitus o
de io 36.896 VIl (espasmo hemifacial, paresia) 289%, signos

cerebelosos 23%. Se los paves craneales bajos (xx, X, X1y

Xi.

En los tumores tentoriales y de convexidad cerebelosa los sintomas predominantes
son de cefalea, V1 (diplopia) y sindrome cerebeloso (ataxia de la marcha).

Los que se localizan ecn la region petroclivial se pr con
alteraciones dc la marcha en el 70%, cefalea 60%, ¥ afeccion del V, VI, VII, VIII, IX nervios
VvV, Vil y Vi1, Ataxia ccrebelosa en el 7296 debilidad motora 39%

Pri
(63, 64, 66, 70,

Los resultados cquirurgicos en la reseccién de los tumores del APC han sido
desalentadores por la alta morbi-mortalidad que conlieva tal operacion. No fue, sino hasta
Yas-rsll ct al, que se reportan los mcjoms resultados. En 30 tumores a Jos que se les realizé
cirugia total, sin mortalidad operatoria. Arriaga et al. (69) reportan una alta morbnhd.ld
baja recuperacion del nervio facial y un indice alto de recurr en compar: a los
neur del acu . Refieren  que. la lesion completa del nervio facial ocurre en el 9%
de los casos y el 83% tienen una facial ria o intermedia. La audicion se
preserva en ¢l 75% (68), la mortahdad operatoria oscila entre el 0-15%, tendiente en las
ultimas décadas a di El grado de reseccion del tumor también tiende a
ser completa; segun las referencias varia en las diferentes series del 100-70% (63, 64) y tan

bajas del 32% (35).

El indice de recurrencia después de rcsecc:on total es del O- 7% en scguimientos a
largo plazo (10 anos), en -‘acion a otras put con recurrencia tan altas del
25%-50% a 5-10 a (33, 35).

La calidad de sobrevida a largo plazo ha venido mejorando notablehiente desde
aquella declaracion de Cushing respecto a los tumores de fosa posterior: *“esos pacientes
ticnen un prondstico tenebroso y una sobrevida postoperatoria de solo veinte mmeses”.
Actualmente la calidad de vida es buena Karnofsky por arriba de 70 en el 70%-75% de los
pacientes. (63, 64)

La localizacion, tamano del tumor, grado de reseccion quirurgica, son entre otros,
factores que intervienen en la recurrencia y calidad de vida. (34, 35)

Los meningiomas dela convexidad cerebelosa y tentoriales tienen mejores resultados
dado su miis facil acceso y al hecho de no estar iy relacionados a estructuras
neurovasculares vitales.



MENINGIOMAS PETRO-CLIVALES

Son i y p P ! di. i y terapéuti Su
ion al tallo ha p do que se jen en forma vadora Ia
mayoria de las veces.

El grado de reseccidon alcanzado en estos tumores es muy variable, la remocion total
se consigue en ¢l 2596 70% de los casos, con una mortalidad operatoria del 0%-9% y calidad
de vida ind (Karnofs} mayor de 70) en el 70% dec casos, y las lesiones
permanentes de nervios craneales es del orden del 50%. (66,70, 71).




JUSTIFICACIONES

E]l meningioma es un tumor fi i del I.N.N. ¥ N. constituyendo ¢l 20%
de las neoplasias primarias del S.N.C, y hasta la fecha de edicion de la presente tesis, no
existen estudios que describan los r orios en los g que albergan

esta clase de tumor, y por 1o tanto no se han comparado los resultados quirurgicos de
nuestra institucion con los reportados por la lnerntura For lo tanto consideramos

importante emprender el andlisis de los r idos en el tr de este
padecitiento, para en un futuro mejorar, si es posible, los resultados quirurgicos en el
de los intracrancales.




FLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2Cuil es la incid ia de los en
2Cudl es la mortalidad en paci perados de ingi
2Cudl es el indice de recurrencia en paci p dos de

ZCua4l es la morbilidad y calidad de vida p P
meningiomas?
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ez

HIPOTESIS

No necesita hipétesis por ser un trabajo de tipo descriptivo. (72, 73)



OBJETIVOS

enel INN.y N.

< 1a incidencia de Meningi

Conocer la morbi-mortalidad operatoria en pacientes con Meningiomas

Conocer el indice de recurrencia postoperatoria en los pacientes operados de
Meningi 5 1

Conocer la calidad de vida en los paci p dos de N
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METODOLOGIA

Retrospectivo, Transversal.

Tipo de Estudio:

Universo de Trabajo: Expedi del i Naci 1 de Neurologia y
Neurocirugia (INN y N)

. Criterios de Inclusdn: F con di éstico confirmado por estudio
Histopatoldgico de Meningi

Criterios de Exclusion Facientes en los que no se haya corroborado el
diagnostico Histoy de Meningi

Limite de Tiempo: Se diaron los paci ingr dos del! ano 1975~
1986.

METODO

Se | H i de lo: registrados en el servicio de Anatomia
Patologica del LN.N. y N., con el dlagnéshco ‘confirmado de Meningioma.

Los datos se vaciaron en una hoja de captacion de datos descrita posteriormente

(anexo 1).

Para la valoracion de la calidad de vida se tomod en cuenta la escala de Karnofsky
(34). También se valoro el pr ico de los p para la mortalidad y calidad de vida,
dividiendo en dos grupos, de acuerdo al estadio clinico en la escala de Karnofsky (K), en los

pacientes con K mayor o igual a 70 y aquellos con K menor de 70.

ANALISIS ESTADISTICO
i j Los datos se

. Se rcahzo estadlsncn descriptiva en base a fr
en ¥ gra .

1i las f3 i Se

Para la estadistica inferencial se usd prucba de Xz (72) a)
usé prueba de McNemar cn el caso del andlisis de 1a epilepsia pre y postoperatoria, para
uiriargica. Para valorar las recurrencias, progresion y

verificar el imp de lar q
mortalidad se utilizé el riesgo relativo (RR) (74) de acuerdo al tipo hitoldgico del tumor,
localizacién del tumor y grado de reseccion quirargica. (total o subtosal).




DEFINICIONES OPERACIONALES

Mortalidad: la ;:cne ocurrida dentro de los primeros 30 dias seguidos a la
CIru; .

Cirugia Total: Reseccion quirtirgica compileta del tumor.

Cirugia Subtotal: Cuando a la visién del D irujano queda tunior

a) Macroscépico
b) Supuesto o no confirmado como sucede con un seno venoso
infliltrado.

Recurrencia: Crecimiento tumoral que aparece después de una cirugia considerada

como total.
Progresion: Crecimiento tumoral que aparece después de una cirugia subtotal.
Recurrencia/Progresion:
No se definié claramente el grado de reseccién quirirgica total o
subtotal.
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Escala de Karnofsky:

Puntaje

100
20
80
70

60
50
40

20-10

Cuadro Clinico

Normal

Sintomas menores, actividad normal.

Actividad normal con

Se cuida por si mi no puede reali actividades
normales.

& ocasic ]

A cuidados y

Disc d i i iay idados esp

Sevi discapacitado, hospitalizad

Requiere medidas de soporte-Moribundo.
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A i ion p el Alisi lizado en 219 pacientes operados de

i les en el Insti i 1 de Neur y ugia (INN y

N) entre los afos 1975 - 1986. Representando estos tumores en 1a presente seric el 20% de
los tumores del sistema nervioso y el 28% de los de estructuras anexas.

El ti pPr dio de imi fue de 9 anos.

MENINGIOMAS PARASAGITALES Y DE LA HOZ DEL CEREBRO

Contamos con 42 (19%) de localizacién parasagital y 29 (13%) de la hoz, siendo el
total para ambas localizaciones de 71 casos (32%) (cuadro N® 1). En cuanto a la agrupaciéon
por sexo tenemos 46 (6596) mujeres y 25 (35%) hombres, con una relacion de 1.8:1

_respec La ion por grupos de edad nos
entre los 41 y 60 anos, esto es el 42% de los pacientes. (grafica N ‘l) EI nempo de evolucion
de los sintomas oscila entre 6 meses y 10 aios, ¢l 58% de los casos tuvieron un tiempo de
H evolucnén menor de un ano (,grdﬁca N 2). Los sintomas y signos mas frecuentes fueron
! 68%, 61%, alter motoras 59% y papiledema 45% (Cuadros N° 2 y 3).
Los estudios radloléglcos utilizados y su utilidad diagndstica se describen en el cuadro N° 4.

TRATAMIENTO QUIRURGICO Y RESULTADOS INMEDIATOS

Fueron sometidos a cirugia total 54 casos (76%) y subtotal 17 (249%). La mortalidad
quirirgica tuvo lugar en 8 casos, siendo del 12% para los parasagitales y del 10% para los de
la hoz. Cinco de las letalidades albergaban tumor en el tercio medio (629%).

.La mortalidad global de L: bi i es del 11.2%. Cabe destxcar que 5 (7%)
i de las muertes tu\neron lugar durante la pnmela miitad de ti de;
una mortalidad nla da mitad, siendo ésta del 4.2% (Cuadro N© 5),

La miortalidad propia y la comparativa se describe en el cuadro N* 6

Los Itad. hi; 16gicos de 71 tumores son: Transicional 40 (56.3%),
mcnmsotellal 23 (32.3%), anglobl.ishco 3(4.2%), papilar 3 (4.2%), fibroblastico 1 (1.49%),
atipico 1 (1.4%).
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RESULTADOS A LARGO PLAZO

La sobrevida es analizada en 33 casos, 31 del drea parasagital y 24 de la hoz. Se
ierden del 8 casos, de los cuales 4 eran portadores de recurrencias. El total de
recurrencias para Ia preseme ublmnén fue del 17.5% (7 casos de 40 de cirugia total). El
dentro de los primeros 3.5 afos después de la

is y turmores mu

70% de las recur
cirugia. entre los aobmvwlentes luy un paciente con neurofib.
¥ otro con ancurisma arterial del de la jor el cual se sometié a

cirugia sin complu:aclones. Cuatro pacientes se sometieron a KT de los cuales en dos no se
del tumor y los otros dos tuvieron que ser sometidos a

ha vo cf
cirugia nuevamente.
dolecian de [ a. Después de somerterse a

Un 61% de i i
cirugia, 12 (27%) casos persisnten con crisis y4 21%) dcsarrolhron epilepsia de novo. la
-atoria para estos tumores es del 25% (cuadro N° 7)

e cp » L

El sesmmxento a largo plazo nos muestra una calidad de vida en 55 pacientes como
26 (42, 2%), con un puntaje de 90-100, 12 (22%) 80-90 y 17

io de 70. dro N* 8

(8 1%) con g

MENINGIOMAS DE LA CONVEXIDAD DE LOS
HEMISFERIOS CEREBRALES

bi. ion, su incid ja es

Se intervini quirirgi 45 i con esta
del 20.2%. En relacidn al sexo se agruparon 32 (71%) mujeres y 13 (29%) hombres, con
una relacnén de 2.3:1 respectivamente. La agrupacion por edades ntostraron
prep ia las didas entre los 41-50 anos (31%). (Grafica N° 3). dos mujeres

su si gia o el una su segunda gestacion y la otra
durante la tercera. el ncmpo de evolucion oscilé entre 6 meses-10 afos con una incidencia
mayor entre los 6-18 meses (75.5%) (Griafica N 4). En cuanto a su Jocalizacion hemisférica
21 (47%) estaban cn el lado derecho y 24 (339%) del lado izquierdo. 17 (38%) presentaban
una yosncxén pre- coronnl 17 (38%) coronales 8 (18%) roldndlcos ¥y 3 (79%) occipitales. Los
g cl mads fr fueron: Epil 649%, cefalea 62%, alteracion

.al/ iz 58%, iled. 4 do N* 9 y 10). los estudios dmgnosncos y su
utilidad se describen en el cuadro N© 11

RESULTADOS QUIRURGICOS INMEDIATOS

. Se realizaron 38 (84%) de cirugias totales y 7 (15.5%) subtotales. La mortalidad
operatoria ocurrié en 2 (4.4%) casos, ambas tuvieron lugar durante la mitad del primer
periodo de estudio, Iogrdandose una mortalidad del 0% en la ultima mitad.
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btenidos de los cortes de histopatologia son los siguientes:
trumcnonnl 20 (44.4%), fibroblistico 9 (20%), meningotelial 9 (20%), angiobldstico 3

(119), y atipico 1 (2. 2%).

RESULTADOS A LARGO FLAZO
Se observé :ecnrrencu en cl 10% (3 de 30 casos que sufricron reseccion total) 29
i i antes de 1a cirugia (67.4%) en 2 (14.2%) aparecieron crisis
que no existian antes de 1a cirugia (de novo) yen el 72% de los que padecian epilepsia
de postoperatoria es del

ccieron. La PHEE

Ppreoperatoria ias crisis
23.2% (cuadro N* 12).

El seguimiento a largo plazo es val ble en 39 p ya que 3 son perdidos del
control, uno de cllos con tumor. La calidad de vida en estos es de 90-100 en 18 (4696), 70-

80 en 10 (25%) y menorde 70 en 11 (28%).

MENINGIOMAS DEL ALA ESFENOIDAL

Se tuvieron 38 casos que representan el 179%. la estadificacion por sexo reveld 28
per al (74%) y 10 del masculino (26%), con una relacién de 2.8:1
dad entre Jos 20-80 anos, siendo el grupo mas afectado ¢l

comprendido entre los 41- 50 aflos (39.4%) (grdfica N° 5). El tiempo de evolucion fue de 2
meses a 15 anos, Ia mayor incidencia se observo entrc los 6 meses-2 anos (42%) (grifica N°
6). Hubo un p cuyos el azo. Los y
signos se describen en los cuadros N© 13 y Ne 14. Los estudios diagnosticos realizados se
muestran en el cuadro N® 15. Un paciente era portador de neorofibromatosis y tumores
nuiltiplez, y otro de ancurismas nnaltiples.

. distrik i® con 14 (37%) del segmento

De ala por
mtemo, 13 (34%) del 3cgMento externo o pterional y 11 (29%) que abarcan mds de una
iones del interno y medio (del ala).

HALLAZGOS CLINICOS Y RESULTADOS QUIRURGICOS INMEDIATOS Y A LARGO PLAZO
EN LAS DIFERENTES LOCALIZACIONES.
SEGMENTO INTERNO, CLINOIDAL O ESFENO-CAVERNOSO

mis fr fueron: cafal
43%, papiled 43%.

En esta localizacion los si y snsnos
929%, alteracion visual 92%, atrofia optica 50%,
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Se realizaron un total de 14 cirugias, 7 (30%) totules y 7 (30%) subtolales, esta ultima
Las

un paciente con deterioro neurologico que ameritd de urg
al seno cavernoso fucron las limitantcs para una

ylai
cirugia radical. La moruhdnd quirurgica fue del 5.2% (2/38) y la regional del 14% (2/14)
(cuadro N* 16).

El sesuxmlento de los sobrevivientes a largo plazo mostréd recurrencias en dos

que idos a cirugias totales y en tres con resecclones subtotales. De

enos cinco casos, dos se perdieron de su control cli 10 para

evaluacion. La calidad de vida en los controles es de 90-100 cn 8, habiendo entre éstos, tres

con déficit visual importante en un ©jo. En la puntuacion 80 y 60 tenemos un paciente en
cada una (cuadro N* 17).

SEGMENTO EXTERNO O PTERIONAL

Entre los hallazgos clinicos mas notorios : cpilepsia 69%, fal 54%,

Se realizaron 12 (92%) cirugias totales y una (7.7%) subtotal. La mortalidad
quinirgica fue del 2.6% (1/38) y la regional del 8% (1/12) (cuadro N* 16).

En el control a largo plazo un paciente con tumor recurrente se perdid dcl
seguimiento. De los 11 restantes una calidad de vida con 90-100en 7 y 4
con 70-80 (cuadro N* 17).

MENINGIOMAS INVOLUCRANDO MAS DE UN SEGMENTO

La si 3
54%, ftal 5%, iled 48%, atrofia éphca 40%, exoftal

motora 36%, estupor 30%.

logia mas ¢ in fue de il 649, cefal 549, alteracion visual
4 . alteracic

9 (81%) de las resecciones quirirgicas fueron de tipo total y 2 (18%) subtotal. La
mortallidad operatoria fue del 5.2% (2/38) y la regional del 18% (2/11) (cuadro N* 16). La
recurrencia tomo lugar en dos pacientes,

El seguimiento nos deja 9 pacientes imenos uno que no siguié asistiendo a control nos
reduce al grupo a 8 casos. La calidad de vida entre estos es de 90-100 para 4, dos con 80-70
y otros dos con menor de 70 (cuadro N* 5).
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Haciend las dife localimes que se 1% 28
1 1 ion mas ptible de ic toulfue

cirugias totales (74%) y 10 (2696)
la pterional con un 92% de tal ejecuc:én. En los otros los
fueron las relaciones del tumor con las

ST et ey vt

i para poder una
! estr lecl. como la arteru cnréndn :mem- ¥ sus ramas, nervio
i Sptico, seno cav | 1 La morbil d fue mas importante en los

sesmemos internos y del ala.

AP 2 Py

! La mortalidad regi 1 para los linoidal, del ala y pterional fueron 14%,
i La morbi-mortalidad global para Ja ultima mitad del

18% y 8%
seguimiento es del 5.2% (cuadro N° 16).

diad .24 (63%) con patron

: Histopatologia: Entre los 38
! transicional, 13 (34%) i y 1 (3%) papilar.

Se obtuvo un indice de recurrencias del 22.7% (5 pacientes de 22 opemdos de

cirugia total).

El nesso de ‘recur ia se ve incr do en los i del ala y clinoidal,
d del 17% y la regional del 50%. Para los tumores del segmento

. para cste
externo el indice fue del 3.4% y el regional del 9%.

El indice de epilepsia preoperatoria es del 50%, de estos 19 pacientes ¢l 47% eran
portadores de tumores del segmento externo. En el seguimiento el 69% de las crisis
on, en 2 (6%) aparecieron crisis de novo, siendo la incidencia

per ias P
ia de epil ia del 15.7%.

La calidad de vida en un total de 29 casos es de 90-100 en 19 pacientes (65.5%), 70-
80 en 7 (24%) y menor de 70 en 3 (10%). Lo que nos arroja una vida 0til en el 80% de los

pacientes (cuadro N* 17).
’ ) MENINGIOMAS SUPRASELARES

En esta locahzacnén contamos con 22 casos que representan el 10% de los tumores
el grupo l‘ememno con 16 (73%) mu_veres y G (2796)

del pr
es, g dand un- lacién de 2.6:1 La agr
una pr i ia entre las compnndldas de los 41-50 a (,grdﬁca N“ 7). 1a
evolucién de slnlomas tuvo una variacién de 6 mesea a 8 anos, habiendo excepciones en
And mayor C -acion de caso: cnn*e los 2-3 anos (grifica N* 8),
ion de la agudeza visual en

ambos extremos,
Entre los si mas fr
95.4%, cefalea 86% y “atrofia dptica 86% (cuadro N* 18 y 19). El sintoma 3cneralmenle
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inici® en un ojo, y el ti rido para af el ojo al, el cual es
l:n Josr oscnlé entre 1 8 m\as.

conocido en 11 casos, fue de 6 meses en 6
En un 86% de caos se confirmo all ion del nervio 6 De 14 P ias r
12 fi ! (86%) dro N° 19 y 20). En tres paci su si 1
laciond al i en una paci la ia fue de inicio y en las otras dos sus

sintomas se¢ agravaron. Otros dos pacientes son portadores de tumores multiples, uno con
neurofibromatosis y ¢l otro operado de la edad de 18 anos de un tumor de cerebelo que

amerito radioterapia.

di di.

leados y su utilidad diagnastica son descritos en el

Los
cuadro N* 21.

TRATAMIENTO QUIRURGICO Y RESULTADOS INMEDIATOS

Se realizaron 18 (81.8%) cirugias totales y subtotales (18.2%). La mortalidad
quirargica ocurrioé en 3 pacientes (13.6%), dos de las cuales tuvicron lugar en la primera
mitad del estudio, quedando una letalidad reciente del 4.5%. Tres (139%) adquirieron crisis
postoperatorias (de novo), cinco (26%) empeoraron su déficit visual previo.

8 (36.4%)-

logia: tr: ici 1 14 (63.61%) y transici 1+

Histop

RESULTADOS A LARGO FLAZO.

Dos paclemes presentan tumor recurrente, otros dos se pierden del seguimiento, el

indice de recurrencia es del 13%. Delos 15 pacxentes sujetos a valorlacién, en el cuadro N°
icon visual después de la cirugia y en la grafica

22 se describen los dos en la P

N° 9 la infl del ti lucié del pr visual sobre la recuperacion

después de cirugia. En 10 casos hubo mejoria fi i 1 de la d visual y bién del
d con p ién de 90-

defecto campimétrico, todos cllos llevando una vida i
100 (67%). Cinco pacientes (33%) son dependxemcs debido a su ceguera ‘en tres Y endos de
de

ellos se agrega las ncurologi conp de 70.

Respecto al dano visual y el grado de recuperacion después de la cirugia, se observo
que evolucionaban hacia la recuperacion en los primeros meses cuando el tiempo de
evolucién era menor de 3 anos, existiendo poca mejoria si el tiempo clinico era mayor.

grifica N° 9)
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MENINGIOMAS DEL SURCO OLFATORIO

Representan ¢l 6% de la presente seric (12 casos), encontrindose 8 (67%) del sexo
femenino y 4 (33%) del masculino, con una rel de 2:1 re. El grupo etario
oscilo enne la edad menor de 14a y la mayor de 68a. El Srupo por edad con mayor

acion corr did al de 51-60a con ¢l 33% (grdfica N 10). El tiempo de
evolucidén tuvo un ranso de 1-8a, predominando el periodo comprendido de 1 y 2a (grifica
N*11). Los sinlomas reglstrados fuercm de cefalea 839%, crisis 589%, alteraciones mentales

ia 75%, sindromc frontal 58%, atrofia dptica

33%. Los h
58%, iled 42%, por 17% ( dros N 1y 2). En cuanto a 1a afeccion visual en un
ojo (679). Una paciente presenta el inicio de su iaensup
con cefalea, y a partir del 1ltimo se agregan crisis convulsivas Los di
diagnosticos se describen en el cuadro N© 3.
Cirugia, resultados y sobrevida.
Se realizaron 10 (84%) cirugias totales y 2 (16%) sut les. Estos ulti dos casos
portaban tumores invasores a los senos aéreos adyacentes.
La mortalidad quirargica ocurrié en un paciente (8%).
s’ hall hi logia son los sigui Transicional 8 (67%) y
meningotelial 4 (33%).
un i murié con un tumor de los que se operaron en forma

el
suboml. En los 10 i una calidad de sobrevida del 90-100 en 7
(70%), de estos 7 casos, cxlslen 5 con afeccidn visual no incapacitante. 80-70 en 2 (20%) y
menor de 70:1 (40%).

MENINGIOMAS DEL ANGULO PONTOCEREBELOSO

Los tumores de esta localizacion suman 17, los que representan el 8% de los
Las mujeres mostraron una amplia supenondad contando con15

(88.2%) y los varones 2 (11.8%), lo cual nos una relacion de 7.5:1 respec
En la clasificacion por grupos de edad, hubo mayor acién de p en la 5%
década con un indice de 41% (grifica N 12). El i po de ev ion de tuvo un

rango de menos de 6 meses a 12 afios, siendo el periodo de 1-2* el mads frecuente (graifica N°
13). Los si y mads notorios que se dctecmmn son: cefalea 65%,
alteracion visual 59%, alteracion del equilibrio 59%, vértigo 53%, alteracion de la audicion
35% (cuadros N" 26 y 27) los pares craneales mas compromehdos fueron: VIII (59%), VIl
(35%) y V (29%). Los estudios radiolégicos empleados se describen en el cuadro N© 28. Dos
pacientes eran portadores de tumores miultiples, con newrofibromatosis como enfermedad de

base.
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RESULTADOS QUIRURGICOS INMEDIATOS.

les (47%). La mortalidad quirargica

Se realizaron 9 cirugias les (53%) y 8 sub
fue del 18%, ocurrida en 3 pacientes.

Histopatologia: El patron celular predominante es el transicional 9 (53%),
meningotelial 6 (35%), fibroblastico 1 (6%) y atipico 1 (6%).

SOBREVIDA Y RESULTADOS QUIRURGICOS A LARGO FLAZO.

del dos i en uno de ellos se demostré tumor
mcurmnte después de cnrusia tonll. Se dos recur mas una después de
cirugia y otra sut El indice de recurrencias después de cirugia total es del

25% ( 2 de 8 casos operados de cirugia conmtpleta).

La calidad de vida en 12 pacientes nos muestra 4 (33.3%) casos con puntaje de K del
90-100, 6 (50%) con K de 70-80 y 2 (17%) en la puntuacién menor de 70.

MENINGIOMAS INTRAVENTRICULARES

Representan el 2.2% de los meningiomas (5 casos), la distribucion por sexo revelo 4
(80%) mujeres y 1 (20%) varén, guardando una relacion de 4:1 respectivamente. La edad
menor fue de 21a y la mayor de 60, en cl grupo 51-60 anos se dos paci
(40%), 10s otros pacientes con edades de 27 y 32 anos. E] tiempo de evolucion fue de menor

de 6 meses en 2 (40%) casos y menor de un ano en 3 (60%). los y slgnos
s_son: fal (80%), ion (80%), alteracién visual y crisis 40% cada

unoy se on u.-m i P icas en 4 (80%) casos. (cuadros N° 29 y 30). Los
S tilizados se cc en el cuadro N* 31. Tres tumores se localizaron

del lado lzquierdo y2 dcl derecho.

Sc realizaron 3 (60‘}6) cnruglas totales y 2 (40%) subtotales. La letalidad opertoria
ocurric en dos (¢4 a cirugia P

Histop logia: M ingotelial 2 (40%), transicional 2 (40%) y maligno 1 (20%).

Los resultados a largo plazo son valorables en dos pacientes, ya que uno mucre con
recurrencia secundaria a cirugia sut 1y elseg en dos pacientes nos muestra una
calidad de vida con puntuacién de K de mayor de 80 en ambos.
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MENINGIOMAS TORCULARES

Esta ubicacion representa el 2% del grupo (4 casos), el sexo predominante fue el
con 1 (25%) caso, obteniéndose una

fememno con 3 (75%) muj VY €l
de 3:1 El 12 eu fue el dido entre los
41 50 afos con 3 (75%) pncnen'es. la edad mfenor fue de 29.- vy la mayor de 48a. los
1 10096) y (75%) dro N° 32) y
ios si 1 a imétrico tipo b - T 3 75%,
ion de la i visual 50% (cuadro N 33). El tiempo de

papiledema 50% y a
evolucion de los smtomas oscﬂé entre 1-2aen 3 (75%) casos y 3 aflos en un paciente (25%).
se¢ describen en el cuadro N 34.

Los di 2|

RESULTADOS INMEDIATOS Y TARDIOS.

Se realizaron 3 (75%) cirugias totales y una (25%) subtotal.

logia: T 1 2 (50%), fibroblistico 1 (21%) y Atipico 1 (25%).

La mortalidad operatoria fue del 0%. Hubo recurrencia en el paciente que se sometic
a cirugia subtotal. El control a largo plazo se realiza en tres pacientes los cuales estan libres
de tumor, con calidad de vida estadificada en 90-100:2 (67%) y 80:1 (33%) pacientes.

MENINGIOMAS DE LA ORBITA

Se cuenta con 3 casos, con un indice del 1.3%. Los tres casos ocurrieron en mujeres
(100%), dos pacnentes con edades de 42 y 46 a (67%) y uno con 32a (33%), ¢l tiempo de
evolucion de los sintonmas tuvo un rango de 6/12 ala enlos 3 casos Q OO%). Los pnncxpales
si son: ftalmos, alteracion de la vision, pebral en el 67%
de los casos. Los signos fucron los siguientes: exofulmos (100%), atrofia Sptica (67%),

osis, 5n de la o visual y oﬂalmoparesm en el 33% de lo:
casos. Entre los estudios radiologicos realizados del crd con
lisis en un caso y normal en 2 (33% de positividad), nnglosrnfm cereblal positiva en los 3

casos, y TAC de crdneco dos casos, ammbas diagnosticas.

RESULTADOS QUIRURGICOS INMEDIATOS Y SOBREVIDA.

Se realizaron 2 (679%) cirugias totales y una subtotal. La niortalidad fue del 0%.

Histopatologia: Meningotelial 1 (67%), Angioblistico 1 (67%) y transicional 1 (67%).
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La evolucion del punto de vista de visual fue buena, con alteraciones menores en uno
de los pacientes. Los tres pacientes con calidad de vida estadificada en 90-100 en los tres

pacientes. Sin datos de recurrencia.

MENINGIOMAS DEL CLIVUS

Tenemos dos casos, lo Que corresponde al 1% de estos tumores. Los dos casos

pertenccen al sexo femenmo, con edades de 47 ¥ 583. con nempo de evolucion de 1 y 10
anos, Los signos chi enc d fueron y pia en el 100%, alteracion
" Los

visual, vértigo, estupor, alteracion de la marcha en el 50%. Yy
alteracién visual en el 50%, ataxia 50% , cn pares craneales [l y VI, afectados en cl 100% w
¥ V en el 50% de los pacientes.

Estudi diologi i impl 100% normales, Angiografia Cerebral
100% y TAC de Crsneo 100%, Dnagnosncas.
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RESULTADOS GLOBALES

CARACTERISTICAS CLINICAS

En 219 pacientes la distribucion por sexo ¢ una pr ia del grupo
femenino con 137 (72%) casos, los varones conformaron 62 (2896) pacuenﬁes La relacion
presente es de 2.5:1 resp N° 14). En cuanto a los grupos ctarios

encontramos 65 (30%) casos que pemnecen a la 5* década de la vida, seguidos por los de la
6" década con 45 (21%) y en tercer lugar los de 1a 4® con 36 (16%) casos (grifica N© 15).

En 7 (3%) pacientes el cuadro clinico guardo relacion con el embarazo durante el
De estos 7 pacicntes 3 (43%) albergaban tumores localizados

enla nesaén selar.

Se observaron 8 (49%) con tumores mulﬂplcs, de los cualcs 7 (896) cran portadores dc
neurofibromatosis. Esto nos produce un de sin
a enfermedad de Von Recklinghausen del 0.4%.

En relacién a la iacion de ingi con i 1
3 (1.3%) casos en los que se d ' ] i ||

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS.

Los exd de radiografia simple de crd mostraron hiperostosis en ¢l 23% de
los di lizados, calcifi i en el 15%, lisisenecl 7% y de las impr
vasculares en el 5%. El wvalor dlagnoshco de este estudio fue del 25%. la

electroencefalografia mostré ser un examen de bajo valor diagnostico al igual que la
radiografia de crineco, produciendo una uhhdad diagndstica del 29%. La gammagrafia
cerebral reveld un indice muy alto en la d de su utilidad diagnostica

fue del 939%. La angiografia cerebral mostré un valor diagnoéstico del 94%. La TAC 100% de
utilidad diagnéstica (cuadro N° 35).

LOCALIZACION DE LOS MENINGIOMAS.

"La ubi idn mis fr le corresponde a los de la region parasagital/hoz con una
incidencia del 32%; le siguen los de la convexidad de los hemisferios cerebrales 20.2% y los
de la fosa posterior constituyeron el 10.5% (cuadro N°© 36).

TAMANO DEL TUMOR.

No se logré docurientar en el 100% de los casos el tamano especifico del tumor, de
los datos obtenidos en 112 casos, ¢l 53% poseian didmetros mayores de 4 cms. En general
los tumores de la region parasagnal/hoz, surco olfatono, del pterion y ventriculares, fueron
los mas vol con did pr dios de 6 cms.
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MORBI-MORTALIDAD OPERATORIA.

Como se observa en la grifica N° 16, el porcentaje de muerte entre los pacientes con
gradacion de menos de 70 en la escala de Karnofsky (K) es del 36%, y cl de aquecllos casos
con puntaje mayor de 70 nos reveld una mortalidad del 3.55%. Lo anterior nos produce un
nesso relative (RR) de muem de 10.14 entre ios pacu.-mes con escala menor de 70, en

a 1k un K superior a 70. La es
significativa (P<O. 001) "En relacion a la localizacion del tumor, la mayor letalidad se
observé en 1os tumores ventriculares (20%), con un RR de 1.87, siguiendo los de fosa
posterior (17%) con un (RR) de 1.7, los de la convexidad (4.4%) con RR de 0.35 y los de la
orbita que mostraron la mas baja mortalidad (09%) (cuadro N* 37).

GRADO DE RESECCION QUIRURGICA Y RECURRENCIAS.

En al tipo de ion quirurgica total o subtotal, se encontré que ¢l mayor
porcentaje de recurrencias esta entre las cirugias subtotales con un indice del 30.23%,
contra un 14.28% de las totales. Esto nos produce un riesgo relativo de recurrencias o
progresion a favor de las cirugias incompletas del 2.12 (X2=5.44,P<0.02).

- Se graficod la frecuencia acumulada de recurrencias en reseccnoncs (otales, las cuales
ocurricron en un periodo de hasta nueve afos, con mayor de recurr
antes de 10s 4 afos (grafica N* 17).

GRADO DE RESECCION QUIRURGICA, LOCALIZACION DEL TUMOR Y
RECURRENCIAS,

En cuanto a lns recurrencias seguidas a c:rusla total por regidn, el porcentaje mas
alto lo ocupa el area ventricular 50%, le siguc el 4 (APC) (25%), ala
esfenoidal 22.7% y 4rea parasagital’hoz 18%. EI indice mas bajo pertenece al surco
olfatorio 10%.

El riesgo relativo mas alto para recurrem:lu lo pa el idal con 1.84,
posteriormente el APC con 1.6, 1a 1

1/hoz 1.5. El RR mds bajo 1o
poseen los tumores de la convexidad 0.6 y surco clfalono 1.65 (cuadro N° 38).

P

HISTOPATOLOGIA.

Entre los tumores que recurricron destacan el sindical, con un RR de 2.93, el
meningioma papilar con 3.186, el atipico RR de 8.49 y ¢l maligno con 13.56.

(Xlz=4.84, P<0.05) (cuadro N° 39).
1g
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EPILEPSIA.

En la valk i de epilepsi. parnloommom pnnuglmlea/hozy convexidad se
‘quel-“‘ ia p s del 67% (106
) c de d 20 (27.49) casos persistieron con lascrisisy 6

(18%) lo expenmenhron por primera vez (crisis de novo). Esto nos produce una incidencia
pilep del 24.596 (26 casos) (cuadro N° 40). Al aplicar la
estadistica de N para lai de la cirugia en la resolucién de crisis, se
encontré que hubo signifi i distica (P<O. 001). Se realizé la comparacion de la
presente serie con la de Giombini, et al. de la i ia de i
mpomndo du:ho nulcr un indice del 2296, _contra nuestra serie del 24. 59%; sm embargo no

l(;(lz=0.418,l’>0.05) (cuadro N° 40)

MORBILIDAD Y COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.

La morbilidad postoperatoria fue del 9. 196 y el p je de P
operatoria del 8% (17 Las prir i i no letal
hid 1 derivativos

broncopulmonares 4 (23.5%), y
permanentes 3 (18%), cdema cerebral 2 (1296), meningitis 2 (1296), infeccién de la herida
quipirgica 2 (12%) y hematoma intracraneal 2 (12%).

Las li i letal iadas a la mortalidad operatoria a como sigue: edema
cerebral/infrarto 8 (33. 3%), b 6 (259%), h 3 (12.5%), meningitis 3
(12.5%), falla cardiaca 2 (8.3%) hidrocefalia Z (8.3%).

RADIOTERAPIA

Se documento RT en 7 casos. Se duconoce la evolucién en 3. Enlos 4, su;e'os a

i dos se ron libres de de ser
resecciones p-zclales y_otros dos uno con mcurrencm ¥y el otro con progresién no hubo
modifi enel ¢ del Por lo r no se puede derivar conclusiones,

ya que la muestra no es significativa.

SOBREVIDA Y CALIDAD DE VIDA

En el imi de 1 i 91 (54%) con Karnofsky de 90-100,
otros 45 (27%) con K de 70-. 80 y 33 (19%) con K menorde 70. Enel K por localizacion del
tumor, se observa que los pacientes con tumores de la /hoz con
un K de 90-100 el 47% y los de la convexidad con K de 90-100 el 469, en comparacion,
otras regiones como la del ala esfenoidal, supraselar y surco olfatorio en que el K de 90-100
ocurrié en el 65%-67%-70% respcctivameme. (cuadro N° 41)




i
i
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DISCUSION

Es de notar que Ila lidad ia a mitad del estudio tuvo
lugaren 15 (79) casos y durante la ugund.l mlnd fue de 9 (4%) clsos

Como ha sido d. do por cl grado de Knrnofsky parece ser un
indice predictivo aceptable en relaciéon a l- momlldad P V P dc
70 como limite entre el buen y mal p ico para la letalidad .

nengo relative (RR) de muerte muy alto con una gradacién menor de 70, con lo clul

la infor de reportes anteriores (34). En serie os que

h mcmlld.-d no es mayor en al zonas especifi entre las diferentes localizaciones de
Podri P que de acuerdo al RR en Ios tumores ventriculares,

h.lbri- cierta denci lidad, sin t 0, son pocos los casos. En
donde la ncndencm pa:ecc ser un poso m: consistente, es en los tumores de la fosa
por la critica rel a estr en esta area

63,69.

GRADO DE RESECCION QUIRURGICA Y RECURRENCIA.

El porcentaje de recurrencias es variable en las diferentes series. Después de
resecciones totales el indice oscila entre el 9-22%, después de resecciones subtonles el
porcentaje es del 37%. Mirimanoff et al. reportan un de recur pués de
cnrusins complem del 7% a 5 anos y del 32% a 15a. Las posibilidades de progresion

e son del 37% a 5a y del 91% a 15a (33, 34, 35, 36). El
indice de ncu- ia entre P fue del 18.34%, las cuales se estrauﬁcaron de
acuerdo al tipo de ion total o Tal como esperariamos y en concordancia con
la literatura, ¢l indice de recurrencia/progresion ocupd el mayor porcentaje, con un RR de
2.12 en relacion a exéresis total. Al hacer el andlisis de la grdfica de frecuencia acumulada

(grifica N° 17) que la rec puede ocurrir en un periodo tan largo como 9
afos después de hhclrush y que dichas recurrencias se v:n sumando nﬂo con afo.
con el del e los

mis recurrencias a periodos de uempo mas dlstantcs, como los rcportad'os por Mxnmanoff ct

al. y otros autores.

GRADO DE RESECCION QUIRURGICA LOCALIZACION DEL TUMOR Y
RECURRENCIAS.

Al bicaci de los ingi son iadas a un indice mas alto de

recurr H Los ingi P ital ’hoz, son un cjemplo de cllo. Simpson (33)
en su revisidon de factores relaci a recurr en los que en

los localmndos en cl drea parasagital, cuando no se realizaba reseccion del seno sagital
, ¥ solo se izaba el indice de recurrencia se modificaba del 9 al 19%.

Otros autores hacen notar también esta particular situacion en los tumores de esta
localizacion (48, 49). Los meningiomas del darea supraselar y surco olfatorio, tienen un
riesgo de recurrencia/progresién a 5a del 19%-30% respectivamente y a 10a del 35%-419%,
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los del ala esfendidsl del 35%-54% a 5-10a i los de la i

18%-24% los de la convexidad a 3%-25%. Los de fosa postenora 1os 5a del 20% yalos10a
del 40% (35 37, 88, 82). Existen Zzonas, como los de la idad, en donde
las d PAra una r ! on pocuysmembuxosetepomn
altos indices de recutrencias a pesar de haberse realizado cirugias totales, Mirimanoff (35)
(46) del 12- 18%. En algunas

un aje del 23% a 10a, Giombini
que influyen en el grado de remocnén serdn las dificultades

localiraci 103
écni por relaci i con estr por parte del tumor, en
por la i xhdad por parte del neurocirujano de asegurar o no el haber

Jizado una r io tomar en lo p por
Borcvnch (37,38) de la i icidad de I ingi esto es la presencm de

nidos de células meningoteliales mas nll.ﬁ de los com’mes del implante del tumor, por lo que
eﬂos ugi de la base turnoral, sobre todo en los
] id es causa de tan inusitadas

donde el c

de Ia idad, que ‘es
recurrencias,

En serie i di de recur en cirugias reportadas
jes mas altos Jos encontramos entre los del ala esfenoxdnl

como ! Los por

region parasagital/hoz y los del APC. Los indices bajos de recurrencia los encontramos

entre los meningiomas de la convexidad y surco olfatorio. Los tumores intraventriculares
de

obtuvieron un RR muy alto, pero lo >s poco valorable por el 3
1a muestra. Es de notar que el alto indice de recurr ias en los del ala esfe idal
viene proporcionando en Ia mayor parte por los tumores del segmento interno, los cuales

on un p je del 50%, en cambio los del segmento externo obtuvieron un indice

del 89%.

HISTOPATOLOGIA

Los resuludos en pacientes porudores de tumores catesonudos agresivos, como el
il no es io. La sobrevida con

por
tumores de este tipo “es del 34% a 15a, en comparacion con las otras variedades
histopatoldgicas que es del 68%. Esto se debe a la gran tendencia de estos tumores a recurrir,
con lo cual se deteriora notablemente la calidad de vida. En cuanto a los otros tipos celularcs,
les,

de indole benigna, se ha reportado la proclividad de recurrir de los
y la menor con los de tipo transicional (27, 28, 34, 36, 49). En nuestros casos observamos

que los tumores sinciciales tuvieron un porcenta;e del 21 4396 de recurrencias, y el cdlculo
{l X2=4.84, p<0.05). En

del RR fue del 2.93 en relacion a los d tipos >s
P con ion total y sul 1 dro N° 39) el RR aumenta a 3.5 entre los

ingi inciciales. Esto nos habla de una p ibilidad apr ble de recur ias de
esta variedad hmopatolbgnca, o cual tiene lini por lo anterior
consideramos que los meningiomas con este tipo celular tienen cierto potencial para

recurrir.
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Esta es una la i P la cual p su mas alta incidencia entre los

de la i ital’hoz y de la conv idad ‘r el
quirurgico es eficaz par- ayudnr a un p de i portadores de esta
ducapamdnd como lo d i disti que obtuvimos al valorar la
P P ia en los de la 5 ital/hoz y de la convexidad. En
esta serie i un por je de resolucidn del 72.6%. La mcndencxa postoperatoria de

epilepsia obscrvada en nuestros casos, es ligeramente mayor que la reportada por Giombini
et al. (46, 49), el cual |_reporta una incidencia del 22% y,nuestra serie del 24.5%. Sin
embargo no igr cia (X2=0.418,F>0.05).

En a la incid ia de epilep en las otras locali. i que es del
32.6%, y la incidencia de epilepsia postoperatoria es del 11.29%, lo cual difiere notablemente
de las cifras mencionadas para los meningiomas de la region parasagital/hoz y de la
convexidad, 1o cual concuerda con otros autores (34, 46, 49). Es de notar tambie'n, la
influencia que se ha atribuido a la frecuencia de eplleps.a 1a lesion de las venas corticales o
de drenajes (34, 46, 49). En el presente estudio en 32 casos en los que se realizé
coagulacion de venas corticales y de ije 1a incid de epilepsia postoperatoria fue del
81.2%, contra un 14% cn los que no se realizd lesion de estructuras venosas. Nuestros
hnll.lzgos concuerdan con los reportados por otros autores, en que los meningiomas
parl.usnaks/hoz Yy de la convexidad poseen el indice mis alto de epilepsia pre y

ia, y de donde los por jes de curacion no son satisfactorios, ya que un buen

namero de pacientes persistiran con o adquiriran esta discapacitante secucla. Entre los

factores considerados para su prevencion estan el preservar la integridad del sistema venoso,

cl evuur provocar mayor lesién al tejido encefdlico, y la adecuada reseccion del tejido
atr do por la ¢ esiéon del tumor. (34, 46, 48, 49).

SOBREVIDA Y CALIDAD DE VIDA.

El pronésti para paci con un meningioma intracraneal, depende de muchos
factoms, ¥y uno lmpommc es la condicién médica preoperatoria del pac:ente. En nuestra
serie la mortalidad y €] numero de pacientes con pobre calidad de vida postoperatom fue
alta enm el grupo que poseia un Karnofksy nmienor de 70. Esto se asocia al tamafio del

1 pr dio de 6.5 cms. y al grado de ed per al d rado por
TAC. Un 22.8% de je de K bajo, y un 20% de estos
enelp i0 con una calidad de vida muy pobre. Otro factor que influye

en el grado de mtegracnén a su vida normal del paciente es ¢l grado de reseccién del tumor.
Los pacientes con K mayor de 70 y en los les se r ron cirugias 1 no solo
mejoraba su condicién de vida, sino bién la d ién de la mi (,gréﬁca N~ 18). La
Jocalizacion del tumor es otra variable importante, en los tumores de la convexidad, los
cuales no tienen mayor dificultad técnica para su reseccidon cargan con un gran indice de
secuelas motoras del tipo de hemiparesias y epilepsia, al igual que los meningiomas
parasagitales/hoz, en los cuales menos del 50% estardn libres de secuclas. Otra drea que
afecta la calidad de vida es 1a zona de fosa posterior y entre estas localizaciones las del APC y
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clivas. Como mencionado POr Otros augores, un 45% de estos pacientes estardn aptos para
trabajar y entre un 6-16% (34, 46, 48, 49, 30, 51). En Ios
) , en los \! el buen m i i
func-onnhdndvmulengmnpcm eamdehsirulenqueleununodclunmryh

res que y en el pr (34, 50,

n el
51, 52, 55)

En paci la calidad de vida en localizaciones como la parasagital/hoz y
convexidad, con los p mds bajos de Karnofsky satisfactorio. Entre los
primeros un 47% tendrd un puntaje de 90-100, y los segundos un 46% con gradacion igual.
De los restantes pacicentes el 53%-534% conviven con una discapacidad mayor o menor,
respectivamente. Los de fosa posterior tienen los indices mads altos en pobre calidad de vida,
con un 37.5% con puntaje de K entre 90-100. Entm los meningiomas del drea sclar el 80%
de los plclemea mostraron Te 1 del probl visual. Los 5 pacientes con

ocurrieron en que ing on con osis y

por
luci a mayores de 4 cmas.

afos de
Itad, les de os c ¥ en cada regidn en particular son
Un 54% mtegrados a una vida normal con K de 90-100,

Los
mostrados en el cuadro N° 41.
279% con alguna discapacidad, K de 70-80 y un 19% dependiente, K menor de 70.

ACTUALIZACION
En los aftos de 1994-1995 la fr ia de ingi en el ILN.N. y N. se ha
incrementado al 23.9%, siendo superada su incids ia por los ad de
cuales se presentan en cl 26%. Es de mencionar también los progresos conseguldos en la
de los inter idos por ioma. Ies, la cual

mortalidad quir
se ha mantenido en el 4-5%.

io de lo que ha acontecido en los dlvcrsos aspectos de

A conti ion un breve

los ingi i Ies hasta 1995, p en a
En Jos ultimos 10 afos han habido bles en ¢l imi de Ia

patogé is de Jos ingi cabe i los factores i , de biologi
lecula. y h 1 En asp de i os desarrollo
10gi e qui para la r ion de de dificil extirpacion,
como los locahudos en la bax del crdneo, bién sc con dalidades de
terapia adj como la pia (RT) fi i da, la radiocirugia y aiin en etapa de
ion ls hor ¥y quimi ia. Todos estos progresos han mantenido el
interds por el estudio de estos tumores, tanto del punto de vista quirirgico como del

cientifico.
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Los estudios que han aportado ho a la ion de la énesis de los

1| son los relaci dos con 1a biologi 1 lar y

El cromosoma 22 ¢s importante en la is de estos la ia de
este cromosoma se dgtect- hasta en el 80% de los casos y también se encuentra
1a iOn del brazo largo de éste. Ambas situaciones implican el
compromiso de uno o nuls genes supresores de tumor en la regiom, o sea que la pérdida de
ADN en esee el cual ye parte de dicho gen (oncogene recesivo,
ia de supresion) el cual nor imente detiene la division celular,

d do de células. (77, 78, 79).

puede dar onscn alc

Los meningiomas en seres humanos estin bajo el control de varios factores de
crecnmemo, como son el factor de crecimiento epudérmnco (EGF), factor de crecimiento de
ion (TGP, el factor de crecimiento de derivado-plaquetario - ay - B

(PDGF)- BB, yel fnctor de cr a i 1y 11 AGP). Los modelos empleados
para P la ion ceclular i le, son de inos y

i de la célul 1. La curva autécrina del FDGF-BB es actualmente el modelo
favorito para expli el imi de los Schrcll et al, (80) han demostrado
que | el i de estos es fuer inhibido por Suranun, el cual es una

en los cultivos celulares. De €sta maners, la droga interfiere en la
curva autécrina (ej. PDGF-BB) o en la estimulacion paracnnl de otros factores de

cmlmnento. (¢j. EGF, IGF, 1 y 1D en la células de los en Estos

al como_una opcion ternpeunca para el control de la

li ion de 2 en p. que perable o uno
recurrente en alto grado (78).

FACTORES QUE PREDISPONEN A LA FORMACION DE MENINGIOMAS

GENETICOS.
La mids importante al ion  genéti que a la formacion de
es la necurofib is tipo II (NF2), la cual cursa con schwannomas

bilaterales del VIII nervio craneal. El gene para la NF2 ha sido localizado en el cromosoma
22, existiendo pérdida de una parte del mismo y por lo tanto existiendo la posibilidad de
desarrollar g asi como bién neurofit is. (77, 78).

VIRALES

reportado la ind mas con el T del HV (77, 79), pero hasta el
no se ha d rado que esto tenga |mpormncm en la ﬁslopatologia de estos

Se han detecudo dlferentes tipos de ADN virales cn los meningiomas, incluso se ha
de

tumores.
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IRRADIACION (RT)
‘ ollo de

En cste factor si un papel ! en el d
algunos meningiomas. Se ha observado una incidencia alta de esta neoplasias en nifios que
han recibido b-_ns de RT para tifia caplm, y en otros que han recibido doais altas
(81,82). Scha 1a de en la base del crineo al haber
recibido rayos x para la toma de radiografias dentales (83). Existen reportes que sefalan el
desarrollo de estos mmom a 9,23 y 33 anos después de haber sido expuestos a irradiacion

ble para una delecc:on cromosomica que

(79). En estos casos la R de ser 1a r
seria la causante de lnpérdidadeu de sup
TRAUMATISMO CRANEAL
Este ¢s una factor que atin hoy dia queda en el terreno de la intriga. Aunque exlslen
reportes de 1a npnncxén de este tuznor en el sitio p de un 1(11),
hay Iz que no lacion alguna (79, 83). .
HORMONAS SEXUALES Y MENINGIOMAS
Posiblemente con la ayuda de las té 1 isponit en blologia
molecular, pronto serd posible el que se logre clarificar la rel ia bi ica y de
los receptores e:tcroxdeos, en pamcuhr €l de Ia progesterona, en el aspecto de la
prolife on e de de los (77 .78, 79). Los ensayos
clinicos con el agente RU-486. en el cual es un i usado por
Olson (79) el cual refiere inhi 1 iento del tumor y lue,go Grunberg (84), el
cu:l lo aplicé a pacientes y ref iere meJorin clinica con el uso de esta droga. Otros rcpones
a los y ina en la prolif de
i ha s:do conclusi rado en el

menmslomas, pero hasta el
crecimiento de estas neoplasias.

PATOLOGIA
Se ha asociado el grado de anaplasia al indice de recurrencia en relacion directa. Se
reportan indices de recurrencias en tumores benignos del 3% a 5 aifos, para tumores
atipicos del 38% a 5a y para los anaplisicos del 78% a 5a. Los tumores benignos tienen una
mediana de reaparecer de 7.5a, los anaphsxcos de 3.5a y los atipicos de 2.4a. En cuanto al
i (wbre todo el hem.nnglopcncxtxco)

cs y

tipo histolégico los tumores papil

cargan con las mds altas recurr i El si: de por

et al, (85, 85) cs predictivo de resultados: para tumores grado 1 (benignos), grado 1l
p Este de

(aﬁplcos) y srado lll (anapm.ﬂcos) a Saesdel 3-38y 78% r
al por la OMS, en ]- los

comsponden a los 3rados Ill Iv. Esh clnsxﬁuclén se basa en el 3rndo de anapl.uu ¥y se
diferencian seis caracteristicas card p de la idad
aumentada, pleomort‘ ismo jear, figuras mitoti necrosis focal e infiltracion cerebral.
A cada una de las cinco i se le dia en una escala del 0-3 puntos,

= infrecuente, frecuente y pleno respectivamente. La

significado O=ausente; 1, 2 ¥ 3

infiltracion del encéfalo significa O y 3=pr La suma del puntaje nos arroja
el grado de diferenciacion celular, a saber: Grado I (benigno) 0-2, Grado I (atipico) 3
Grado 1l (anapldsico) 7-11 y Grado IV (sarcomatoso) 12-18 o mds.
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Elp ial proli i delos ingi es diack lmvésdenmrcadores,los

nos inf di 1 sobre el Te logico a futuro

de estos tumores. Entre d ala ci ia de ﬂu,)o vel marcador de

bromodcoxiuridina (BUdR labelling index). En k dios el i ivo es

di en loa mummes y en los que no lo son; ésto
definitivamente es una ayuda P ia alap tr 1. (79, 83, 86).

MANEJO NEUROQUIRURGICO

Como regla general, Ia meta de la cirugia en los ingi es la r 10
completa del tumor, pero, ante todo, el no causar daino al paciente en forma permanente
durante el proceso quirurgico. La realizacion de este objetivo dependera de la localizacién
del tumor y de las condiciones generales de salud y neurolédgicas del enfermo (34, 37).

La io del en térmi les, se puede 1 en los que se
! 1i enla idad, surco olf; i0, tercio anterior del seno sagital, y en algunos de
1a region tentorial y fosa po ior. La idn subtotal deliberada puede ser el objetivo

quirargico en los meningiomas localizados en ¢l segmento clinoidal o esfenocavernoso del
ala esfenoidal, seno sagital posterior y clivus (79).

En hasta dond ible, las r
deberan corresponder al grado 1 de Slmpson (33, 35, 88).

quirargicas de los meningiomas

MORBILIDAD Y MOKRTALIDAD

Todavia i ciertas locali it de los que ituyen un
prot i paci para los pacientes y aun fatales. La edad y condiciones clinicas
i di la mortalidad op ia. Los paci de 64a con buena

y pobre condicion clinica prequirurgica tuvieron una momlldad del 6% y 25%
respectivamente (34, 87). Kallio et al, reportan una seric de factores que influencian en la
mortalidad temprana y tardia (87), en el primer afo los factores prondsticos son: condiciéon
clinica del paciente. Los enfermos con pobre condicién preoperatoria tienen un riesgo
relativo de muerte 14 veces mayor que los que estin en buena condicion. El otro factor ¢s
la de ia, los que la padecen tienen 7 veces mids posibilidad de morir que
los ¢ que no; igual rlesgo tienen los pacientes cuyo tumor es graduado en Il 0 maligno. Entre
los p que x iven el primer afio los factores prondsticos son: grado de reseccion

qu“’“l’SICﬂ. dicio linica pre y p P ia, tipo histolégico del tumor y la presencia
de hiperostosis.

Resumlendo, podemos decir que los factores que afectan la morbilidad y mortalidad

en la cirugia de los en diferentes series se mencionan aparte de
los ya referidos la ausencia de epnlepsu: el tamano del tumor, h

P P io y
embolismo pulmonar (84, 87, 89, 90).
RECURRENCIA
Aun son validas las cifras de recur i itadas previ (33, 35, 37, 38). Las
variaciones en 10s diferentes reportes, son debid pr a i
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dol lead. La serie publicada por Jiliskeldinen (91), muestra una recurrencia
del 19% a 20a, y como de neaso para la recurrencia la sola coagulacion
de 1a d re, invasion dsea y tumor de consistencia blanda. 34-56% de pacientes con
dos de estos factores, 15-24% con uno y 11% sin ni P on i
factor que mﬂuye es la localizacion del Los 1 lizados en la base del

son muas dificiles de 1 y en donde es

realizar cirugias tipo I, por lo que los indices de recurrencia son mayores. Para cjempllﬁur
esto, los tumores del ala esfenoidal, tienen un 28% de posibilidad de cirugia total y en un
periodo de 5a ti un p de ida del 34% (84). La histopatologia del tumor
también influye en la mcurrencu, tumores con grado 1, 11, 11l tienen un porcentaje de
recurrencia a 5a del 3%, 38% y 78% respectivamente (79, 86). El grado de resecciédn influye
notablemente en la sobrevida, Kallio ct al (87) menciona que a los pacientes a los cuales se
les realiza una rescccion subtotal pierden el 36% de la sobrevida, contra 5% de los que se les
realiza cirugia total.

) E'.n resumen, la sola cnrugia radical, queda atin como el unico factor importante que
vaa en r

TRATAMIENTO ADJUNTO
Radioterapia (RT).
El principal problema, es que no existe un estudio realizado cn forma prospechvn,

por lo que el tema s atin objeto de controversia y mds aun por L P
de su uso. El antiguo concepto de que la RT no es en | de len i
lesiones benignas, ha sido objetado en varias publicaciones. (83, 92, 93, 94). Llas
modalidades de que se disponen al momento son: RT fr: i da co! i 1 y
Radiocirugia.

RT FRACCIONADA

Los t ficios de esta técni han sido descritos por Wara et al, Barbaro et al, Taylor

et al, Miralbell et al y Goldsmith et al (43, 45, 79, 83, 92), en los que s¢ reportan indices de
recurrencias del 29% en pacientes irradiados Vs 74% en no irradiados, otros refieren 60% de
recaidas en el grupo no irradiado contra 32% en el grupo que se irradié. Goldsmith (32) en
su serie de 140 i con r quirurgicas idos a RT

indices de sobrevida a S5a del 85% para tumores benignos y del 589% para tumores malignos.
Los indices de sobrevida libre de progresion fueron del 89% para los primeros y del 48%
para los segundos. Refiere una morbilidad del 3.6%. Este  grupo concluy: que cuando la
reseccién total de un 1) no es posi unar

al d les a 1k que se i, conla sola exéresis total.

RADIOCIRUGIA

Esta mod-lld.d es omn alternativa potencialmente efectiva para el control de
i de Las metas de la radiocirugia son: La

preservaciéon de la funcnén ncurolésu:n y la pr del creci del tumor
(control).
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Los ciertas isti que los h; uptos para el uso de esta forma
de mhmlento, entre cstas particularidad

den el tejido encefdlico a menos que sean tumores malignos, ef
umpo de lrrnducnén se puede moldear a los bordes irregulares del tumor, son neoplasias
que se p por los dios de neuroimagen actuales como la IRM - TAC y el
aporte vascular puede ser tuid po de irr ion lo que provocaria obliteracion
vascular tardia (93). Duma et al, (95) en meningiomas del seno cavernoso, con tumores de
tamafo promedio de 21.5 mm. Los resultados mostraron que el 56% disminuyeron su

y crecié d el periodo de segmuenlo, ¢l 24% de los pacientes
me_yor-mn de su cuadro clinico y el 67% no mostro El por de
en este dio fue del 12%. Lunsford (93) reporta un control del 92% y no

hubo crecimiento tumoral después del tr y otros di yeron su tamano; el
mlsmo autor reporta otro estudlo de meningiomas del seno cavernoso, en e] que 34 tumores
a radiocirugia, ¢ do un control del 100%, ion del >en el

56% ¥ ninguno crecio. Las complicaciones ocurrieron en ¢l 6%. Flickinger et al, (96)
reporta 170 pacientes tratados por este método, obteniendo un control del 95% y una
reduccioén importante del volumen del tumor en el 35%.

RIESGOS DE LA IRRADIACION.

Las mdlcacnoncs deben de ser bien pr:clsas ya que existen efectos colaterales adversos
T cerebral, necrosis cerebral, lesién de

»
nennos crancales sobre todo del Stipo (neuropatm) que mcluso lleva a la ceguera. (83, 93).

CONCLUSION.

Indudablemente los logros obtenidos en Jos mejores r Itados en el i de
los meningiomas,. es producto de los avances en las técnicas microquiriirgicas combinado
con las actuales tecnolosias de neuroi la radi ia mtervencmmsta, el culdado

oy En i el jo de estos p es muy complejo,
por o que sc debe individualizar a cada i Las d que se tomaran estaran
por >s factores mcluyendo la posible morbi-mortalidad qulrurslca, las
probabilidades de una reseccién adecuada, estado neuroldgico del paciente y condiciones

médicas generales, la historia de los y dlspombnhdad de alternativas
terapéuticas posibles.  Aun en etapa de i igacion se e n varios estudios, que
tratan de pror el ial de crecimi de una dado tumor, pero aun no se
confirma en los tumores i beni La reseccion P

el factor mas deter enel r ltado de paci con i para la sobrevnda a
largo plazo, ricsgos de recur y di idad i La radi ia fracci d.
yla radnocnrusu estereotixica pueden ser de uuhdad para u es ifi sin bargo
las mdlcacnones para su uso siales y se ¢ di con
mayor El pl de quimi apia, y citotoxicos u hormonales es mas
P dtico aun. Conj do todo lo anterior, nos coloca en la consideracion de que la
proli ion de las ingi esta bajo el control de miltiples factores, que deberin ser
tomados en cuenta al mc de P tra i adjunto.
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CUADRO N° 1

LOCALIZACION EN LOS TUMORES PARASAGITALES/HOZ

St - - R PARASAGITALES/DE LA HOZ -
Tercio Tercio Tercio Total
| anterior | medio ’_.P""_..eﬁ"'
itales 12 22 8 42
De ia Hoz 16 8 5 29
otal 28 (39.4%) | 30 (42.2%) | 13 (18.3%) 71
MENINGIOMAS PARASAGITALES ¥ DE LA HOZ
G Ne1
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD
N=1s N=15
20
N=1s
Nmis
18
g . nag o
ar
] I Nay
°
10-20 21-30 3140 41-50 51-80 a1-71 >71
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MENINGIOMAS PARASAGITALES/HOZ
Grifica N° 2
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MENINGIOMAS PARASAGITALES ¥ DE LA HOZ

Total

%
Cefalea 19 19 48 (68)
Alt. Mentales 15 4 19 (27)
JAIt. Le je 3 4 8(1)
JAlt. Visual 8 S 18 (25)
Crisis Focales 7 24 33 (46)
[Crisis Generalizadas 12 18 29 (41)
[Alt. Motora 15 15 38 (53)
JALL. Sensorial 1 6 11 (15)
Alt. = Alteracion
.
CUADRO N° 3
SINTOMAS Y SIGNOS EN LOS MENINGIOMAS
s5.: IPARASAGITALES ¥ DE LAHOZ - ; .
SIGNOS Tercio Tercio Tercio Total
Anterior Medio Posterior %
JAlt. Mental 18 5 3 26 (37)
[Alt. Le: je 2 2 2 6 (D)
Fapiledema 13 10 9 32 (45)
Atrofia Optica 5 1 1 7 (10)
Alt. Camy Visual 4 6 10 (14)
Alt. AMotora 15 19 8 42 (59)
Alt. Sensorial 3 7 3 13 (18)
Estupor 4 1 5 (7)
: %
1 CUADRO N4 .
| IS ESI'UDIOS RADIOLOGICOS ~_N° CASOS - VALOR DIAGNOSTICO
i 68 17 (25%)
30 6 (20%)
31 30 (97%)
1 [+]
67 63 (94%)
58 58 (100%)
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CUADRO N° 8

GRADO DE CIRUGIA Y MORTALIDAD
5320 COMPARATIVA ENTRE LOS MENINGIOMAS PARASAGITALER/HOZ'

Tercio anterior Tercio medio _|Tercio posterior Total
3 Mort. 3 Mort. | Op. Mort. Op- Mort.
ICiru; Total 23 1 24 4 7 1 4 6
Subtotal 5 6 (] 1 7 2
Total Z8 3 30 S 13 2 71 8
CUADRO N° 6
MOERTALIDAD OPERATORIA COMPARATIVA .
MENINGIOMAS
PARASAGITAL HOZ_|
. ICushing and Eissnhardt (1938) 12.3% 57%
| Hoessly and Olivecrona (1955) 10.2% 17.5%
X Gautier - Smith (1970) 8% 7.2%)
| ve (1975 43% 2.3%
' Yamashita et al (1980 % 25.9%)
‘i Giombini et al (1984) 3.7% 13.3%)
INN y N (1988) 2% 10%)]
e
CUADRO N° 7
- EPILEPSIA PRE Y POSTOPERATORIA COMFARATIVA .
_EN LOS MENINGIOMAS PAIASAGITAIJ'S HOZ - - -
. YN" Casos |Epilepsia Epil
Fecoperat. Fersistente de Novoa Epilep:
Flyger (1986) 219 172 (78%) 23747 (49%)
Feserico ct al (1963) 70 42 (60%) 2% (59%) 9/28 (3Z%) 34 (48.5%)
[Gauticr-Smith (1970) 199 113 (37%) €3 (56%) 28/86 (20%) B8 (44.2%)
Giombini ct al (1984) 198 113 (37%) 35 (31%) 15782 (18%) 80 (25.6%)
INN y N (1988) G3 44 (61%) 12 (27%) 4719 (21%) 16 (25.3%)

s

Meningioma Meningioma Total
® T de Ia Hoz
100-90 16 (52%) 10 (41%) 26 (47.2%)
70-80 T (22%) 10 (41%) 17 (1%
. <70 8 (26%) 4 (17%) 12 (22%)
— e
' Total 31 24 55

e
CUADRO N° 8

CALIDAD DE VIDA VALORADA EN 1A ESCALA DE
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Grifica N° ¢4
TIEMPO DE EVOLUCION ENTRE PACIENTES CON
MENINGIOMAS EN LA CONVEXIDAD

B

N=1S
N=12 N=12

18 4

%PT8.

§
!
i 10
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SINTOMAS Y SIGNOS EN MENINGIOMAS
DE LA CONVEXIDAD CEREBRAL

st
CUADRO Nv© €
e - C SINTOMAS . .- ’ %
Cefalea 28 (62.2%)
IMotor/ Sensor 26 (57.7%)
Crisis Generalizada 20 (44.4%)
Crisis Focal 18 (40.0%)
Alt. Visual 12 (26.6%)
entales 10 (22.2%)
Alt. Le: je 7 (15%)
e
CUADRO N° 10
SIGNOS " -.. = b R
34 (75.5%.
21 (46.6%.
13 (28.8%.
10 (22.2%)
4 (9%
3 (7%

e ——————
CUADRO N° 11

N° CASOS VALOR DIAGNOSTICO
40 10 (25%)
11 6 (54.5%)
1 [«
17 16 (94%)
42 38 (90.4%)
28 28 (100%)
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CUADRO N* 12

EFILEPSIA COMFARATIVA PRE Y POSTOPERATORIA
E INCIDENCIA EN MENINGIOMAS DE LA CONVEXIDAD

Preopersator. Fersistente de Novo total de
- . e
Cushing (1938) a7 21 (56.7%) 15 (71.4%) 1 7/16 (43.7%)] 22 (59.4%)
De Vet & Ponssen (1932) 42 29 (69%) 15 (51.7%) | 7713 (53.8%)] 22 (52.9%)
cr (1956) 94 63 (67%) 2 9/31 (29%) 7
Pescrico (1963) a2 34 (65.3%) | 22 (64.7%) |4/18 (22.2%)| 26 (50%)
Otivecrona (1967) 112 -75% _25% -25% -50%
F¢ (1981) 1 10 (91%) 6 (60N, € (54, )
iombini (1984) 151 83 (34.9%) | 21 (25.9%) | G768 (7.3%) | 26 (17.2%)
INN y N (1986) 43 29 (67.4%) B(27.5%) |2/14 (14.29%)] 10 (23.3%)
Grifica N° 5

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD

EN MENINGIOMAS DEL ALA ESFENOIDAL

®20-30

@31-40

051-80

D4e1-50
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-61-70

m71-80
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MENINGIOMAS DEL ALA ESFENOIDAL

Grifica N° 6

TIEMPO DE EVOLUCION
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SINTOMAS Y SIGNOS EN MENINGIOMAS DEL ALA ESFENOIDAL

25 (66%) 17 (45%)
23 (60.8%) 14 (37%)
19 (50%) 13 (34%)
12 (31.3%) 12 (31%)
12 (31.5%) Alt. Motora 12 (31%)
10 (28 2_‘ Par Craneal: Oculomotor 7 (18%)
7 (18.4%) v 1 (3%)
5 (16%) Exoftalmo 12 (31%)

MENINGIOMAS DEL ALA ESFENOIDAL

—
CUADRO N° 15
N° CASOS VALOR .
DIAGNOSTICO
36 12 (33%)
12 11 (92%)
10 2 (20%)
36 36 (100%)
34 34 (100%)




Cusdro N° 16

GRADCO DE CIRUGIA Y MORTALIDAD EN
LOS DIFERENTES SEGMENTOS

Ch total 9
Subtotal 2
14}2 (14% 13{1 (8%) 1112 (18%) 3815 (13%)]
——— e
Cuadro N° 17
CALIDAD DE VIDA EVALUADA EN
LA ESCALA DE KARNOFSKY
- Segmento Interno . - Segrmento Externo Del Ala | Total %
8 7 4 19
1 4 2 7
1 2 3
10 11 8 29
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Grifica N° 7

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD
EN MENINGIOMAS SUPRASELARES
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Grifica N° 8

TIEMPO DE EVOLUCION EN MENINGIOMAS SUPRASELARES
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MENINGIOMAS SUPRASELARES

m—m——
:  SIGNOS i
19 (86%) Anosmia 3 (14%)
21 (95.4%) Alt. Agudeza Visual 19 (86%)
4 (18%) ica 19 (B6%)
4 (18%) 4 (18%)
3 (14%) [Campimetria en 14 pts. 12 (86%)
3 (14%)
2 (9%)
1 (4.5%)
CUADRO N* 20
T ESTUDIOS CAMPIMETRICOS
Hermian ia temporal 10 ojos
Amaurosis 10 cios_
Reduccion Concéntrica 3 gjos
Defe Altitudi 2 gjos
Recorte Nasal 1 ojo
v
CUADRO N° 21
-+ ESTUDIOS RADIOLOGICOS N° CASOS VALOR
Radi fia de Crineo 21 8 (38%)
Gamumagrafia Cerebral k) 7 (789%)
Electroencefal 12 4 (33%)
Angi fia Cerebral 2 20 (95%)
TAC de Crineo 18 18 (IOO&
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CUADRO N° 22

RESULTADOS EN LA FUNCIONALIDAD VISUAL
DESPUES DE CIRUGIA (CX)

RC: Reduccion Concentrica
Hemianopsia temporal
FL: Percepcion a luz
Mixto: Empeoro / Mcjord

3

d
)
>

g

J
0

o
-OS
Vv CAMPIMETRIA
IRECX. roeT. O PRE CX. POST, X
20/20 AM PL AM Inca itada 1
D 20730 HT RDC Integrada 2
AM AM AM AM Integrada 3
(3] HT AM Incapacitada 5
rL <D Int. El‘cizl 7
20/20] 20720 HT RDC Mejord lnlsgmdl 8
207201 20/20 CC CC Mixto Integrada [+]
1 20/20] 20/20 CC CcC Igual lntegr’ld.l
<D CcD lgull intcgrada 2
CD AM RC AM Mixto Integrada €
AM AM AM Mejore Integrada 7
20/20 _2_0/20 cC cC Mejoro lnlesr‘d‘ i
AM AM AM Empeors | Incapacitada 20
AM AM AM AM !fu‘l Incapacitada 21
AM A# AM Aﬂ Mejore lnlegrﬂd‘ 22

67



Grifica N° 9

RECUPERACION VISUAL DESPUES DE CIRUGIA,
RELACIONADO AL TIEMPO DE EVOLUCION
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Grifica N° 10

AGRUPACION POR EDAD
EN MENINGIOMAS DEL SURCO OLFATORIO
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CUADRO N° 24
| B ; SINTO) PN il - SIGNOSL-T - )
IC. Cefalea 10 (83%) 93 (75%)
Crisis 7 (58%) 7 (58%)
Alt. Mental 4 (33%) 7 (58%)
Alt. Esfinteres 3 (25%) Papiledema 5 (429%)
Alt. Olfacion 3 (25%) Estupor 2 (179%)
[Alt. Motora 3 (25%)
——
CUADRO N° 25
i ESTUDIOS RADIOLOGICOS NP CASOS . VALOR DIAGNOSTICO - :: *:-
Radi ia de Crianeo 11 3 (27%)
Ga ia Cerebral 6 6 (100%)
[Angiografia Cerebral 12 1 (92%)
AC de Craneo 8 8 (100%)
. —
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) Grifica N° 12
AGRUPACION POR RANGOS DE EDAD
MENINGIOMAS DEL ANGULO PONTOCEREBELOSO
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Grifica N° 13

TIEMPO DE EVOLUCION DE SINTOMAS

114

<172 172-1 2 3
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MENINGIOMAS DEL ANGULO PONTOCEREBELOSO

10 (39%)

Sindr. Cerebeloso 10 (59%)
[Papiicderna E7%
[Alt. Motora 7 (41%)_
Atrofia Optica 4 (24%
: Estupor 3 (18%)
Alt. Mental 2(12%)

Pares Craneales:

ViIl§ 10 (59%)
Vi1 6 (35%)

v 5 (29%)
IX-X 3 (18%)
V1 2 (12%)

—
CUADRO N° 28
B e

17 8 (35%)
4 3 (75%)
18 13 (81%)
17 17 (100%)

MENINGIOMAS INTRAVENTRICULARES

CUADRO N? 29 .
Z SINTOMAS:: -
A

4 (80%) 4 (80%)
4 (80%) 4 (80%)
2 (40%) 3 (60%)
2 (40%) 3 (60%)
2 (40%) 3 (60%)
2 (40%) 1 (20%)
1 (20%) 1 (20%)

Campimetria:Reduccidn 3 (60%)

|Concentrica Hemianopsia 1 (20%)




e
CUADRO N* 31

N° CASOS “VALOR DIAGNOSTICO .
0 (0%)
3 (100%)
: (100%)
3 (100%)

MENINGIOMAS TORCULARES

CUADRO N° 32 - [~ CUADRON"3S -
Cefales 4 (100%) Hemianopsi 3 (75%)
Alt. Visusl 3 (75%) AL, Visual 2 (50%)
Estupor 2 (50%) Fapiledema 2 (50%)
Alt. Mental 2 (50%) Estupo 1 {25%)
AlL. Equilibrio 1 (25%)

s
CUADRO N° 34

LT Necasos

4
4
3

3 (100%)
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‘GRAFICA N° 14

AGRUPACION FOR SEXO EN Z19 MENINGIOMAS

N=62 N=187
Hombres - Mujeres
Relacion 2.5:1
GRAFICA N° 15
DISTRIBUCION POR EDAD EN 219 MENINGIOMAS
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CUADRO N~ 35

CASOS VALOR -

207 51 25%

63 18 29%

82 76 293%

[Angiografia Ce 207 195 94 %
'AC de Crineo 173 173 100%

CUADRO N* 36

.
71 32.1
45 20.2
38 17.3
22 10.0
12 5.4

3 1.3
5 2.2
23 10.5
219 100
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) Grifica N° 16
MORTALIDAD ASOCIADA A LA PUNTUACION DE KARNOFSKY
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Grifica N© 17

GRAFICA DE FRECUENCIA ACUMULADA DE RECURRENCIA
DE PACIENTES P.O. DE MENINGIOMA DESPUES DE CIRUGIA TOTAL

.
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Cuadro N© 37

GRADO DE REMOCION QUIRURGICA EN RELACION A LA LOCALIZACION
DEL TUMOR ¥ MORTALIDAD QUIRURGICA -

- Grado de . 5 e d
. o T S
Total Subtotal -
% %
19 34 B3 8 19 5 32 1.11
13 20 €9 ) 31 3 10.3 0.94
20 38 B4 7 16 2 4.4 0.35
17.3 28 73 10 26.3 3 13.% 1.25
10 18 82 4 18 3 13.6 1.27
Surco Olfatori 12 5.4 10 83 2 17 1 8 0.575
Orbita 3 1.3 2 67 1 33 vd o o
Ventriculares 5 2.2 3 60 2 40 1 20 1.87
Fosa Posterior 23 10.8 12 52 11 48 4 17 3.7
APC 17 B 9 53 8 47 3 18 1.7
otal 219 165 75 54 25 24 10.9
Cuadro N° 38
GRADC DE RESECCION QUIRURGICA Y RECURRENCIA REGIONAL
v ——— e —a—— nem g
ot RESECCION TOTAL RRENCIAS ] - -RR
TOTAL % - { CASOS . ST S
76% 7 18% 1.8
84% 45 11.11% 0.6
73% 39 22.70% 1.84
82% 22 13% O.89
83% 12 10% 0.65
60% 5 50% 3.12
52% 23 20% 1.24
53% 17 5_5% 1.6




Cuadro N° 39

HISTOPATOLOGIA Y RECURRENCIA/PROGRESION

HNR®

Cuadro N° 40

EPILEFSIA COMPARATIVA POSTOPERATORIA E INCIDENCIA EN
MENINGIOMAS FARASAGITALES / HOZ Y CONVEXIDAD

. Preoy ! Total de .
Giombini 46 196 (56.6%) TG (28.5%) 20/150 (18.3%) | 76 (22%)
INNy N 106 7R (67967 20 (27.4%) G733 (18%) 26 (24.5%)
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et aE LA BIBLIGTECA

CUADRO N° 41
CALIDAD DE VIDA EN 169 PACIENTES EN RELACION
A LAS DIFERENTES LOCALIZACIONES DEL TUMOR
- e Supressiar Surco ‘Vewricular . Ovbisa . Fase | Tatal
(e —— m—
26 (47K} 18 46%) 19 (G5%) 10 (67%) 7 (70%} 2 1100%) 3 (100%) & (372.5%) a1 (54%)
17 (319%) 10 (26%) 7 1Z4%) 3 (20%) 2 {200) & (50%) 45 127%)
12 (22%) 131 (28%) 3 (1) 2 (13%) 1 (10%) 2 {12 .5%) 33 (19%)
33 39 29 18 10 2 3 16 169 (100%)
—
Grafica N° 18
CALIDAD DE VIDA EN LA ESCALA DE KARNOFSKY,
ASOCIADC AL GRADO DE RESECCION DEL TUMOR
“Toral
N=125
100 —
|
i
{
|
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i
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CONCLUSIONES

1. En serie se it la p ia en el sexo femenino de estos tumores,

d una relaciéon de mluexes/hombm de 2.5: l. También se establecic la

d. ia en al grupo de cdad mas didos entre la 6a

década de la vida y 1a 5a. la ion con la g idez se ob:elvé en 7 pacientes,
apoyando lo reportado en la li médica de esta rel

di da con la mnycn- de los trabmos
i Yy idad de los

2. La locallucxén del tumor en el
los mas osos los de la regi

hemisferios cerebrales.

3. La Tomografia Axial Compuhrlud.l demostrd su gran valor tanto para diagndstico como
para de p La ic va su utilidad

como técni comp ia.

4. La condicién clinica preoperatoria de los pacicntes es un factor determinante en la
morbimortalidad quirargica.

5. El grado de reseccion es el pnncxpal factor en el indice de recurrencias, por lo que el
objetivo primordial de la cirugia sera la reseccion radical.

6. Los tumores de la base son losde prot se a cirugias totales, y por lo
tanto cargan con ios mds altos porcentajes de mcalda

7. Los tipos de tumores hi dos como y maligno tuvieron los
indices mas altos de recurrencia. Entre aquellos claslﬁcados como benignos, el tipo
sincicial tuvo una frecuencia significativa de recurrencia.

8. La epilepsia continua do una la di: i con indi de ion
impor que tiende a se, sobre todo si se siguen los lmcamlcmos qmrurgmos
de real di id a da del tumor, r ion del tejido do, sobre
todo si son dreas no el el var los p venosos y el evitar mayor lesién
al tejido cerebral.

9. No se pudo ot un Jisi: d do de la utili i de la Radi pia como

adjunto, debido a lo de la

10. La calidad de vida a largo plam esi da por el do clini io, y por

¢l grado de reseccién quirtrgica. Los pacientes con bucna condicidn clfmca ¥y resecciones
completas del tumor tuvieron los ncjores resultados, Existen localizaciones causantes de
neuroldgicas importantes, sobre todo del hpo motor y cpxlcpsu, como son los

ubicados en la convexidad cerebral, p gitales, 4 p 1 y clivus.
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ANEXO 1

Expediente
Localizacion del tumor
Edad
Sexo
Tiempo de evolucién .
Emb: laci doa si no
Tiempo de g O laci do a los
SINTOMAS

Cefalea si no
Alteracion visual si no
Dlplopu si no

ajo d« ho u ojo izquierd:
Proptosis ocular si no
Tiempr ion ocular (dismi ic visual)
Otro par ] afi - 1gi. ias, etc.
Cefal ito (HEC) si no

Alteracion mental si no
Crisis epilépticas si no

SIGNOS

Sindrome demencial

Déficit motor/sensorial si no

Agudeza visual (A/V) 20/20

Camplmetru

Exoftalmos si no

Atrofia optica si no

Papiledema si no

Hemiparesia, cuadriparesia, monoparesia si no
Sindrome sensorial si no

Par crancal afecto
Al P docrinolégica si no
Tipo de all i docrinolégi
Graduncién de K.mofsky
hiper is, lisis, de los 1

Gammagr.-ﬁ- cembral positiva si no
ivo de masa mtracruneal sino

Anslograﬂa cerebral posmva si no
TAC positiva o no




RESULTADOS Y SEGUIMIENTO

. 1 .

Grado de ci : Total
Grado de cirusia: Toul-Subtol. Complicaciones ope o

s = no
Estado clinico p P io P (L]
Estado clinico p ioen el imi «
lucion de mejoria o emp i i p iny A/V
ia: Tiempo de evolucic
ién: Tiempo de evolucic
!’atnén ogico de la da cirugia

Grado de reseccion « quirurgica en el 2 cirugia
Muertes operatoria en la 2® cirugia
Tiempo de scguimiento a largo plazo
Karnofsky a largo plazo
RT si no
< I TAC y tad
Epilepsia remitida
Epilepsia persistente
Epilepsia de Novo
3* cirugia:
Recurrencia

ion
Grado de reseccién en 1a 3° cirugia
Patrén hlnopawlégnco .

P.clemes con Neumﬁbromawsm
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