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ANTECEDENTES.

El meningioma es el tumor primario no glial mas
frecuente del encéfalo, y es la neoplasia mas frecuente de las
meninges ). El tumor es s6lido, bien delimitado y suele ser
benigno desde el punto de vista histolégico®. Se origina de
la célula meningotelial de la aracnoides, aunque esta
intimamente asociado a la duramadre. Suele ser de
crecimiento lento y manifestarse por sintomas vagos que no
indican localizacidn, o bien por trastornos focales atribuibles
a la compresién del cerebro subyacente. Suele ser solitario®.
Puede originarse en el craneo o en el conducto raquideo.
Predomina en el sexo femenino #, en una relacién de 2:1 a
4:1M, En nifios y adolescentes predomina en el sexo
masculino®, aunque en menores de 16 afios su frecuencia es
de sélo 1 a 2%. Su mayor frecuencia esta entre los 40 y 60
afios de edad”. EIl cromosoma 22 es importante en la
patogénesis, con presencia de monosomia en un 72% de los
casos, siendo frecuente la pérdida del brazo largo.

La neurofibromatosis tipo II es la principal enfermedad
genética que predispone a la formacion de meningiomas.
Varios sintomas clinicos lo relacionan con hormonas
sexuales; tiene una correlacién positiva con el cancer de
mama, y suele aumentar de tamafo durante el embarazo.
La radioterapia es otro factor que predispone al desarrollo
de meningiomas®, es al menos cinco veces mas frecuente
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que gliomas o sarcomas, segun la literatura mundial®.
Bhaskara reporta el caso de un paciente de 20 afios de edad
con antecedente de cirugia y radioterapia de 16 afios de
evolucién por adenoma hipofisiario, el cual se presenta por
pérdida progresiva de la visién en el ojo derecho. Se le
encontrd niveles elevados de prolactina, y se le realizé una
tomografia computada encontrandose una lesion selar con
extension supra y paraselar derecha. Fue operado y recuperd
la visién perdida del ojo derecho. El resultado
histopatolégico revelé una masa lobulada de células

meningoteliomatosas®.

La localizacion es variable; los que se originan en el ala
del esfenoides son habitualmente planos (en placa) y tienen
gran afinidad por invadir al hueso adyacente, provocando
una marcada reaccion ésea con engrosamiento y esclerosis
(hueso de meningioma). Los que se originan adyacentes a la
lamina cribosa y el plano esfenoidal, y los de la convexidad
son propensos a inducir engrosamiento del hueso adyacente
y esclerosis®. Los de la region selar supra e intraselar se
originan en el diafragma selar, tubérculo, o dorso de la silla
turca, no es comun que se originen en el centro de la misma.
El realce homogéneo con el medio de contraste se reporta
con una frecuencia del 94% en el meningioma selar, siendo
muy raro que tengan un realce tenue o que no realcen por
completo®. De hecho el meningioma intraselar es muy raro,
Kazuhiko reporta un caso en el que el meningioma se localizé
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por debajo del diafragma y adherido a la dura de la pared
anterior de la silla turca, el cual fue tratado inicialmente con
embolizacién endovascular de sus arterias nutricias, y
posteriormente resecado con la combinacién de un abordaje
transcraneal y transesfenoidal, el cual se realiz6 con mucha
seguridad y con muy poco sangrado®. Los meningiomas del
seno cavernoso tienden a ser muy invasivos a las capas del
tejido conectivo. Chandranath y Karin reportan un estudio
en 6 pacientes con meningioma benigno del seno cavernoso,
en el cual encontraron una alta incidencia de invasion a la
arteria carétida interna (rodeandola en todos los casos), y
ocasionalmente a la glandula pituitaria (en dos casos);
mencionan que cuando crece entre los fasciculos de un nervio
(un caso) como en el caso del trigémino, es practicamente
imposible resecatlo sin alterar la funcién del nervio causando
problemas como alteracion de la vision  binocular y diplo-
pia, disestesia facial y aumento de la vulnerabilidad de la
cornea a presentar problemas. Las imagenes que se logran
obtener de esta lesién no son absolutamente predectibles
del grado de invasién tumoral®®. Los meningiomas del
foramen magno con componente extradural generalmente
cursan con invasién mas agresiva a los tejidos adyacentes
tanto blandos como tejido 6seo, siendo esta la causa de una
mayor dificultad para realizar una reseccién completa®.
Menos del 4% de los meningiomas muestran un
comportamiento agresivo e invaden al parenquima cerebral
adyacente (meningioma maligno)®. Ather y Metha reportan
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un estudio de 396 meningiomas, de los cuales sélo el 1.8%
(7 casos) resultaron malignos por criterios histolégicos®?.

Los criterios histolégicos de malignidad de la
Organizacién Mundial de la Salud son: hipercelularidad,
pérdida de la arquitectura, pleomorfismo nuclear, indice de
mitosis, necrosis tumoral, e invasién cerebral®. Los
meningiomas malignos pueden tener focos de necrosis,
cicatrizacidn y quisticos®. La consistencia varia de blanda a
compacta o incluso rasposa, segin la cantidad de tejido
fibroso o de calcificacion presente. La Organizaciéon Mundial
de Salud lo agrupa en varias categorias:

e Meningioma benigno tipico.

e Meningioma atipico.

e Meningioma anapldsico (maligno).

En base a esta clasificacién de la OMS, del 88 al 94% de
ellos son benignos, 5 a 7 % son atipicos, y sélo 1 a 2% son
malignos®. Mahmood teporta un estudio de pacientes
operados en el Hospital Henry Ford entre 1976 y 1990 en un
total de 319 pacientes con meningioma primario intracraneal,
de los cuales 294 (92%) fueron benignos, 20 (6.26%) fueron
atipicos, y s6lo 5 (1.7%) fueron malignos™. Ather y Metha
en su revisiéon de 396 meningiomas encontraron 366 benignos
(92.4%), 23 atipicos (5.8%),y 7 malignos (1.8%), clasificados
también de acuerdo a los criterios histopatolégicos de la
O.M.S.2, Servo y Porras realizaron un estudio retrospectivo
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en una serie de 230 casos de meningioma intracraneal
primario encontrando histolégicamente 205 casos benignos
(89%), 20 atipicos (9%), y s6lo 5 anaplasicos (2%)"%. La
forma en “placa” se asocia a alteraciones reactivas
hiperostdsicas en el hueso subyacente; las lesiones pueden
tener una consistencia finamente arenosa, lo cual refleja la
presencia de pocas calcificaciones, o pueden estar
extraordinariamente calcificadas con cuerpos de psamoma
o contener incluso hueso metaplasico.

Entre los diversos patrones histolégicos estan los

siguientes:

A. SINCITIAL. Consiste en células agrupadas forman-
do espirales que constituyen grupos compactos sin
membranas celulares visibles.

B. FIBROBLASTICO. Células alargadas y abundante
depdsito de célageno entre ellas.

C. TRANSICIONAL. Coexisten caracteristicas de
sincitial y fibroblastico.

D. PSAMOMATOSO. Predominan cuerpos de psamoma
que aparentemente se forman a partir de la
calcificacién de los nidos sincitiales de células

meningoteliales.



E. SECRETOR. Tiene pequefias gotas intracitoplas-
micas positivas para el PAS y luces intracelulares al
microscopio electrénico.

F. PORO QUISTICO. Tiene aspecto esponjoso y laxo.

G. PAPILAR. Es el de peor prondstico, tiene células
pleomérficas alrededor de los nucleos
fibrovasculares®.

En cuanto a la localizacion, el 90% son supratentoriales,
y 10 % infratentoriales. Casi la mitad de los casos asientan
en la region parasagital y en la convexidad. Hacia la sutura
coronal es otro lugar frecuente. Al crecer suelen ocluir el
seno longitudinal superior®. En el meningioma parasagital
para lograr una reseccidon adecuada y completa se requiere
de reconstruccién del seno longitudinal superior y de anas-
tomosis término-terminal de venas corticales®. Un tercer
sitio es en la cresta esfenoidal, pudiendo afectar al conducto
6ptico. Los del surco olfatorio crecen mucho antes de dar
sintomas, siendo uno de los principales la anosmia. Los que
se originan en la region selar pueden causar paralisis de los
nervios craneales y alteraciones visuales®. El de la regién
supraselar puede causar ceguera uni o bilateral en un 45.2%
de los casos®. A nivel infratentorial es mas frecuente en la
parte posterior de la porcién petrosa del temporal, y en el
clivus.
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El sitio extradural mas frecuente son los senos
paranasales”). La localizacién en la médula espinal es 10 veces
mas frecuente en mujeres que en hombres®. La localizacién
de los meningiomas en la medula espinal es del orden del 25
al 46% de todos los tumores de la médula espinal. Roux
reporta una revisién en 54 pacientes sometidos a cirugia
entre 1963 y 1994 por meningioma intraespinal. De los cuales
43 eran mujeres y 11 eran hombres. Su localizacién fue: a
nivel cervical 10, toracico 43 y lumbar sélo 1 caso. 47 fueron
intradurales, 5 epidurales, y 2 epidural e intradural®”. Menos
del 10% dan sintomas, los cuales dependen de la localizacién.
Los de la convexidad y parasagitales causan convulsiones y
hemiparesia; en la base del esfenoides causan defectos en el
campo visual, en el seno cavernoso afecta a los pares

craneales.

La radiografia simple, evidencia erosién ésea, vasos
ensanchados, hiperostosis, calcificaciones y expansion de los
senos paranasales.

La angiografia demuestra la doble irrigacién de los
meningiomas de gran tamaifo, la parte central por vasos
meningeos, y la periferia por la arteria cerebral media, ante-

riot, o posteriof.

La tomografia computada detecta 85 y 95% de los
meningiomas en la exploracién simple y contrastada



respectivamente®. Kizana y Lee reportan un fuerte realce
por T.C. con medio de contraste en 98% de los casos en
una revisién de 115 pacientes™®. En 20 a 25% de los casos
aproximadamente hay calcificaciones difusas o focales®.
Kizana y Lee en su revisién de los hallazgos en
meningiomas intracraneales en 115 pacientes con escision
quirurgica de meningiomas entre 1990 y 1993, encontraron
por T.C. hiperostosis en 27% de los casos®. Unhlenbrok
realizé un estudio en 34 pacientes con calcificacion
intracraneal de los cuales 7 fueron de causa desconocida, 7
por hemangiomas del seno cavernoso, 6 por meningiomas
(17.6%), 5 oligodendrogliomas y los testantes por
astrocitoma, glioma del nervio optico, papiloma del plexo
coroideo, pinealoma, tumor no clasificado, meningitis
tuberosa, hematoma antiguo, esclerosis tuberosa y una
calcificacién de ganglios de la base debida a hipoxia®”. En 8
a 23% de los casos hay areas quisticas o necréticas. En el
60% hay edema periférico®. En un estudio con 193 menin-
giomas se encontraron 14 malignos, en los que todos
mostraron edema peritumoral, y ninguno de ellos mostrd
calcificacién®. En cuanto a la meningiomatosis, ésta se
reconoce como una condicidén benigna rara, generalmente
presente en pacientes jovenes, la cual recientemente se ha
clasificado como un pseudotumor por maldesarrollo o de
origen impreciso. Las caracteristicas neurorradiolégicas no
son especificas y el diagnostico diferencial puede hacerse de

acuerdo a varios tumores cerebrales primarios o secundarios.
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La meningiomatosis normalmente involucra la corteza y las
leptomeninges adyacentes y se caracteriza histolégicamente
por proliferacion de células meningoteliales, fibromatosas y
elementos vasculares cominmente formando un nédulo
circunscrito y frecuentemente asociado con calcificaciones
alrededor de los vasos sanguineos parenquimatosos®’.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Cual es comportamiento del meningioma intracraneal
por Tomografia Computada en pacientes del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI en
cuanto a edad, sexo, y localizacién comparado con la
literatura existente.

OBJETIVOS.

Identificar que las caracteristicas del meningioma
intracraneal por Tomografia Computada de acuerdo a edad,
sexo, y localizacién no difieren significativamente de lo
referido en la literatura mundial.
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS.
1.- DISENO DEL ESTUDIO

e RETROSPECTIVO

e OBSERVACIONAL

e DESCRIPTIVO

e TRANSVERSAL

2.- UNIVERSO DE TRABAJO.

Se revisaran 100 estudios de Tomografia Computada
realizados entre el 7 de enero de 1997 y el 22 de enero de
1999, con resultado compatible con menigioma con estandar
de oro de histopatologia. Todos los estudios deberan de
haber sido realizados en el Departamento de Tomografia
Computada del servicio de Radiodiagnéstico e Imagen del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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3.- DESCRIPCION DE LAS VARIABLES.
A) SEGUN LA METODOLOGIA:
e VARIABLE INDEPENDIENTE: meningioma.

e VARIABLE DEPENDIENTE: edad, sexo, y
localizacion.

B) DESCRIPCION OPERATIVA:

e EDAD: por décadas de 11 a 20 hasta 91 a 100
anos.

e SEXO: masculino o femenino.

e LOCALIZACION: supratentorial o

infratentorial.
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4.- SELECCION DE LA MUESTRA:
A) TAMANO DE LA MUESTRA:

e Se estudiaran 100 T.C. de craneo contrastadas

con diagndstico de meningioma.

B) CRITERIOS DE SELECCION:
e CRITERIOS DE INCLUSION: pacientes con

hallazgo tomografico de meningioma, con
expediente completo.

5.- PROCEDIMIENTOS:

Se habra de buscar los candidatos al estudio en los
registros de pacientes sometidos a estudio de T.C. en el
periodo del 7 de enero del 1997 al 22 de enero de 1999.

Se revisara en los registros que el paciente tenga hallazgo
tomografico e histopatolégico de meningioma intracraneal.
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Se recuperaran los estudios del archivo radiografico,
revisando la interpretacion y las imagenes tomograficas del
estudio.

Directamente se recuperaran los estudios de los pacientes

seleccionados.
En la evaluacién de las imagenes tomograficas se toma

en cuenta la interpretacion realizada o avalada por el médico
adscrito al Departamento de T.C.

6.- ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizard estadistica descriptiva en tablas de

frecuencias agrupadas.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

La realizacion de este estudio por ser retrospectivo no
ocasiona ningun riesgo para los pacientes que se incluya, ya
que toda la informacién se obtendra de los registros del
Departamento de T.C., y del archivo radiografico. En ningun
caso habra de repetirse algin estudio para la finalidad de
esta revision en virtud de que los estudios no recuperados

no seran incluidos.

No se requerira consentimiento informado de los
pacientes ya que en ningun caso sus datos de identificacién

(nombre o cédula) apareceran en los resultados.

No requiere de financiamiento en dinero o especie pues
al ser retrospectivo se trabajara con material ya existente y
realizado por protocolo de estudio de los pacientes.
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO.

RECURSOS HUMANOS:

e Dr. Gerardo Sanchez Vazquez.
e Dr. Gustavo Monter Carreola.

Dra. Miriam Zavala Pérez.

e Dr. Bernardo Cruz Alonso.

e Dr. Francisco J. Avelar Garnica.

RECURSOS MATERIALES:

e Libreta de registro del Departamento de Tomografia

Computada.
e Estudios impresos en placas tipo EM e IR (laser).

e Tomografo Pace Plus General Electric Tercera
Generacion

e Tomografo Sytec 3000 General Electric Tercera
Generacion
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RECURSOS FINANCIEROS:

e Ninguna partida especial.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.
e PLANEACION: diciembre 1998.

e RECLUTAMIENTO DE ESTUDIOS: 26 de febrero
de 1999.

e SEGUIMIENTO: 5 de marzo de 1999.
e ANALISIS DE RESULTADOS: 12 de marzo de 1999.

e COMUNICACION DE RESULTADOS: 19 de marzo
de 1999.
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ANEXOS.

1.- Inicialmente se seleccionara a los pacientes de la
libreta de registro de estudios realizados en T.C. del
bloque A, y del bloque B, seleccionando a pacientes
con diagnéstico de meningioma. Se recabara:
nombre, afiliacién, edad, sexo, localizacién
intracraneal del meningioma, equipo tomografico en
el que se realiz6 el estudio, y fecha de realizacion
del estudio. Posteriormente habra de buscarse los
estudios tomograficos en el archivo radiolégico hasta
completar un total de 100 estudios.

2.- Una vez seleccionados los 100 casos se recabara en
un segundo registro: nombre, afiliacién, edad, sexo,
y localizacién detallada del meningioma.
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RESULTADOS.

Se estudio un total de 100 pacientes, de los cuales fueron
76 mujeres (76%) y 24 hombres (24%), con edad de 19 a 95
afios (media=55anos 9 meses).

Se revisé los estudios de estos pacientes encontrando
meningioma en localizacién Supratentorial en 83 pacientes
(83%), e infratentorial en 17 pacientes (17%).

De los 83 pacientes con meningioma Supratentorial se
encontr6 dos lesiones en 3 pacientes, siendo un total de 86
lesiones a nivel Supratentorial; el primer caso fue el de una
mujer de 34 afios con meningioma a nivel de la convexidad
frontoparietal izquierda y en el ventriculo lateral del mismo
lado hacia su asta occipital, el segundo caso fue una mujer
de 59 afios de edad con una lesién en la convexidad frontal
izquierda y en el ventriculo lateral del mismo lado hacia su
asta occipital (similar al primer caso). El tercer caso fue el
de una mujer de 87 afios de edad con meningioma a nivel de
la convexidad frontal bilateral. El total de los 86 menin-
giomas supratentoriales se localizaron conforme a la siguiente
descripcién: hoz del cerebro 23 casos, convexidad frontal
21 casos, en la convexidad parietal 14 casos, en el seno
cavernoso 7 casos, en la region temporal 4 casos, en el ala
mayor del esfenoides 4 casos, en el tentorio 3 casos, intra-
ventricular 3 casos, en el ala menor del esfenoides 2 casos,
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en el surco olfatorio 2 casos, en la regidén occipital 2 casos,
en la region de la glandula pineal sélo 1 caso.

A nivel infratentorial en los 17 pacientes solo se encontré
una lesiéon en cada uno de ellos, localizandose a nivel
petroclival 11 casos, y en el angulo pontocerebeloso 6 casos.

En cuanto a la distribucién por grupos de edad, se evalué
de la segunda a la décima década por tratarse sélo de
pacientes adultos en este estudio. El paciente de menor edad
fue una mujer de 19 afios, y el de mayor edad un hombre de

95 anos.

El total de pacientes agrupados por décadas fue como a

continuacion se describe:
e 11-20 afios = 1 paciente (femenino).

4 pacientes (fem.=2, masc.=2).

e 21-30 anos

9 pacientes (fem.=8, masc.=1).

e 31-40 anos
e 41-50 afios =22 pacientes (fem.=18, masc.=4).
e 51-60 afios=27 pacientes (fem.=20, masc.=7).

e (1-70 afios=24 pacientes (fem.=21, masc.=3).
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e 71-80 afios = 7 pacientes (fem.=4, masc.=3).
e 81-90 afios = 4 pacientes (fem.=1, masc.=3).
e 91-100 anos = 2 pacientes (fem.=1, masc.=1).

De lo anterior se obtiene que la mayor frecuencia fue en
la sexta década con un 27%, seguido de la séptima con un
24%, en tercer sitio la quinta década con un 22%, siendo
estos los grupos de mayor incidencia con una separacion
amplia con los grupos restantes, pues en el cuarto sitio de
frecuencia se ubicé la cuarta década con un 9%, la octava
década en quinto sitio con 7%, en el sexto sitio y con una
frecuencia del 4% se observé la terceray la novena década,
en séptimo sitio la décima década con 2%, y finalmente el

octavo sitio lo ocupo la segunda década con sélo un 1%.
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REPRESENTACION GRAFICA DE LOS
RESULTADOS.

FRECUENCIA DE MENINGIOMA POR
LOCALIZACION.

Supratentorial 83%

Infratentorial 17%
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Frecuencia de Meningioma por sexo.

Mujeres 76%

Hombres 24%
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REPRE§ENTACI()N DE MENINGIOMAS
POR DECADA.
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FRECUENCIA DE MENINGIOMA POR
DECADA Y SEXO.
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IMAGENES.

Paciente femenina de 58 afios operada 6 afios antes de meningi-
oma petroclival derecho. Diagnéstico: recidiva tumoral.

Femenina de 50 afios operada 15 afios antes de meningioma
petroclival izquierdo. Diagnéstico: recidiva tumoral.
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Femenina de 71 afios con recidiva de meningioma parasagital
derecho en el tercio posterior.

Femenina de 73 anos con diagndstico de meningioma parselar
izquierdo calcificado.
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Femenina de 43 afios operada en 5 afios antes de meningioma
petroclival derecho. Diagnéstico: recidiva tumoral.

Femenina de 87 afios con recidiva de lesiones tumorales a nivel
frontal bilateral. Diagndstico: meningiomatosis recidivante.
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Masculino de 55 afios con diagnéstico de menigioma de la region
occipital izquierda.

Masculino de 47 afios con diagndstico de meningioma
parasagital derecho del tercio anterior.
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CONCLUSIONES.

Conforme a lo esperado, los resultados obtenidos no
fueron diferentes de lo publicado en la literatura. En el grupo
de edad de 41 a 70 afios se encontrd la mayor incidencia de
casos con un total del 73%; la relacién mujer: hombre fue
de 3:1, resultados muy apegados a lo referido en la literatura.
En cuanto a la localizacién fue muy poca la variacién pues
se encontrd 83% supratentorial y 17% infratentorial contra
90 y 10% respectivamente en cuanto a lo que se refiere. Por
lo tanto los criterios acerca del meningioma pueden ser
perfectamente aplicados a la poblacién adulta de México, ya
que no hay influencia de factores altamente modificables
como lo son: alimentacidon, nivel social, nivel cultural o

factores climatoldgicos.

Estos resultados son una prueba mas de que los criterios
de incidencia del meningioma a nivel mundial en cuanto a la
edad, sexo, y localizacién son altamente confiables y

aplicables.
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