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RESUMEN

Los Meningiomas Intracraneales en el paciente neuroquirurgico constituyen uno de los
retos mas grandes en todos los aspectos de la neurocirugia a nivel mundial, a pesar de los
espectaculares avances en su manejo quirdrgico, la morbi-mortalidad pos-operatoria y la re-
cidiva de esta patologia sigue siendo muy alta. Objetivo: Describir las caracteristicas gene-
rales pre- y pos- quirtrgicas de los pacientes operados por meningiomas intracraneales en el
Hospital General San Juan de Dios de enero del 2011 a diciembre del 2012. Método: Se
realizé un estudio descriptivo de todos los pacientes ingresados con diagnostico de Menin-
giomas Intracraneales, se analizaron ias caracteristicas generales y el manejo pre- quirargico
y pos-quirtrgico hasta su egreso. Resultados: En el periodo de estudio se detectd una in-
cidencia de 13 pacientes con diagnostico de meningiomas intracraneales y que fueron ope-
rados en el periodo de estudio en el servicio de Neurocirugia del Hospital General San Juan
de Dios. El 61.5% de los casos detectados de meningiomas intracraneales corresponden ai
sexo femenino. No existe una distribucién especifica en base a la edad. lLa localizacién
principal de los pacientes diagnosticados de meningiomas intracraneales es en la convexi-
dad y en la regién de Ia hoz y parasagital, en un 61.6% de los casos. Mas del 61.5% de los
pacientes presentaban meningiomas mayores a 6 cms de didmetro y en el 53.8% de los ca-
sos el grado de reseccion tumoral fue clasificado como Simpson ll. Los pacientes con una
reseccion completa tipo Simpson |, fueron sometidos a duroplastia y craneoplastia en el
100% de los casos. El grado de reseccion tumoral no se relaciona directamente con el ta-
mafio tumoral, pero si se relaciona directamente con la localizacion y la recidiva tumoral ya
que el 15.4 % de pacientes tuvo una reseccion parcial y la recidiva tumoral fue de un 23.1%
en los casos investigados. La mayoria de los meningiomas diagnosticados correspondian al
grupo meningoteliomatoso en un 30.8%, y no hubo reporte anatomopatoldgico en el 53.8%.
La mortalidad posquirtrgica de los pacientes operados fue de un 7.7%.



1. INTRODUCCION

La mayoria de meningiomas emergen de localizaciones superficiales asociadas con
las meninges, de aspecto redondo, en su mayoria benignos, firmemente unidos a la durama-
dre que comprimen estructuras adyacentes. El aspecto externo del tumor es generalmente
noduiar y en algunos casos parece tener una capsula delgada, y generalmente esta separa-

do del tejido neural.

El cuadro clinico de todos los casos de meningiomas depende de su localizacion y el
diagnostico generaimente es efectuado por los estudios de imagenes; el tratamiento suele
ser quirdrgico, salvo en los casos de presentaciones agresivas y de localizacion profunda en

donde se podrian ensayar técnicas en radiocirugia.

La morbi-mortalidad y la sobrevida en los pacientes con meningiomas era muy eleva-
da en el pasado, pero actuaimente con los nuevos y modernos auxiliares de diagndstico, los
mejores conocimienios de su patogenia y fisiopatologia y el empleo de elementos terapéuti-
cos mas eficaces, estos indices han disminuido sustancialmente en muchos centros hospita-
larios. Sin embargo debe adecuarse el contexto a las realidades de cada grupo poblacional,
constituyendo en los paises en vias de desarrollo, como el nuestro, un problema importante

a considerar.

Este estudio pretende ser una referencia a nivel nacional sobre las caracteristicas
generales de la poblacién detectada con meningiomas intracraneales en un hospital de refe-
rencia a nivel nacional especializado en el tratamiento de estos tumores, se evaluara la inci-
dencia y los datos estadisticos generales en relacién a esta poblacidn detectada y las rela-
ciones entre estas variables comparadas con las presentadas en la literatura.



[Il. ANTECEDENTES

En 1614, Felix Plater, Profesor de Medicine (Fig. 1), reporto un caso de la Universi-
dad de Basel después de realizar una biopsia describié: “Un tumor redondo, duro, con varios
orificios y del tamafio de una manzana, cubierto por su misma membrana y drenado por ve-
nas; sin embargo estaba libre de toda conexion con el cerebro, tanto que cuando fue remo-
vido por mi mano, marcaba una cavidad considerable.” Este es el reporte escrito conocido
mas antiguo que hace referencia a una lesion lo mas compatible con un “meningioma”.

Los meningiomas son tumores benignos de las meninges que se originan en las célu-
las aracnoideas. Representan el 15% de todas las neoplasias cerebrales primarias. Los me-
ningiomas pueden ocurrir en cualquier lugar del neuroeje, y la ubicacién les confiere caracte-
risticas clinicas, de diagndstico y tratamiento Unicas. Estas fascinantes lesiones han gene-
rado tanto entusiasmo como cualquier otro subconjunto especifico de desafios en neurociru-
gia. El lugar de los meningiomas en los corazones y las mentes de los neurocirujanos fue
perfectamente descrito por Cushing, cuando escribi6 en 1922*:

"No hay nada en todo el ambito de la cirugia mas gratificante que la remocién exitosa
de un meningioma con posterior recuperacion funcional perfecta... ",

un sentimiento que persiste en la actualidad.

2.1. Patogénesis de los Meningiomas. Se sabe actualmente que los meningiomas surgen
de las células aracnoideas las leptomeninges. Las granulaciones aracnoideas fueron descri-
tas inicialmente por Antonio Paccioni en Roma en 1705, creyéndose ser la contraparte del
sistema nervioso a los ganglios linfaticos. En 1846, Rainey sugirid que las granulaciones
aracnoideas surgian de las meninges. Esta asociacion fue confirmada por Luschka en 1852
y mas tarde por Meyer en 1859, no fue hasta que John Cleland en 1864, sin embargo, que la
asociacion entre granulaciones aracnoideas y tumores meningeos fue establecida. Traba-
jando en Glasgow, Cleland describié dos tumores leptomeningeos en la autopsia, califican-
dolos como "tumores de las vellosidades de la aracnoides”, al ser capaz de separarlos de la
duramadre (fig. 2). La conclusién de Cleland fue confirmada més tarde por tanto Robin, que
reporté desde Paris dos tumores meningeos que surgian desde la aracnoides, y Martin
Schmidt en Strasbourg, Francia, que examin6 una serie de tumores meningeos e informé
que la mayoria de las células neoplasicas era muy parecida a las células aracnoideas. Con-
temporaneos, sin embargo, postularon que los tumores meningeos surgian de otras estirpes

como las células gliales, tejido conectivo, fibroblastos y células neuroepiteliales®. Bailey y



Bucy declararon la célula que da origen a los meningiomas son las células aracnoideas, y
toda la literatura neuroquirargica ha estado de acuerdo desde entonces.
2.2. Nomenclatura.

Siete afios después de concluir
gue estos tumores se originan en las
membranas aracnoideas, Harvey
Cushing propuso el término “Menin-
gioma" durante su conferencia en Ca-
vendish, Cambridge en 1922; como el

término logro aceptacion mundial

eventual, el argumento histérico que
fue el apodo mas apropiado para este Fic. 1-3. Earliest known illustration of a meningioma, as reported by
grupo de tumores fue sepultado. Johann Salzmann in 1730

Cushing, preocupado por la confusiéon de una multiplicidad de nombres, reunio el gru-
po de tumores con una denominacién Unica que tenia la intencién de ser breve y conve-
niente. En el prélogo de su monografia con Eisenhardt, sefialé6 Cushing que un "nombre es-
pecifico”, similar a la expresién "neuroma acustico," seria insuficiente para este grupo de tu-
mores que ocurren a lo largo del neuroeje pero con puntos patoldgico y embrionarios en co-
mun. También queria evitar un nombre histiogénico ya que el origen celular de los menin-
giomas aun no habia sido establecido en su serie inicial; el mismo Cushing propuso por pri-
mera vez el término “Meningothelioma” en 1922. Ese mismo afio, Cushing presentod su expe-
riencia de 85 tumores fungosos durales hasta esa fecha y propuso el término "Meningioma".
2.3. Esquemas de Clasificacion

Virchow hizo el primer intento cono- TaBLE 1-3. Frequency of Meningiomas by Location.

cido de clasificar los tumores fungosa de la  Cushing and Eisenhardt

(1938) (2003) Meta-analysis
dura en 1863. En 1900, Engert describe Parasagittal/Falcine 23% 25% Parasagittal/Falcine
. . Convexity 17% 19% Convexity
cuatro tipos: Fibromatosos, celulares, sar-  sphenoidal ridge 17% 17% Sphenoidal ridge
. Olfactory groove 9% 8% Olfactory groove
comatosos y angiomatosos. El esquema  Suprasellar 9% 9% Suprasellar
Cerebellar chamber T% 4% Posterior fossa
de clasificacion inicial de Cushing en 1920 Tentorial 6% 3% Tentorial
Spinal 6% 3% Spinal
fue anatémico: frontal, paracentral, parietal, Intaventricular 2% 1% Intraventricular
Meckel's cave 2% 4% Meckel’s cave
OCCipit&' Yy temporal. CUShing mas tarde Foramen magnum 3% 1% Foramen magnum
Orbital/Optic 3% 1% Orbital/Optic nerve
adoptd un sistema de clasificacion histopa-  nerve sheath sheath




tolégico con su estudiante, Percival Bailey, quien debe ser considerado el mas grande de los
pioneros en la clasificacion de meningiomas. Cushing y Bailey enumeraron cuatro variantes:
Meningotelial; Fibroblastico; Angioblastico y Osteoblastico.

Ademas de su descripcion histopatologica definitiva de los meningiomas, en aquel en-
tonces, citado anteriormente, Bailey y Bucy ampliaron el esquema de clasificacion histopato-
l6gica con tal elegancia que pocos cambios se han realizado desde su articulo inicial en
1931 al sistema de clasificacion de meningiomas de | grado de la OMS en el 2000, (Tabla 2).
Una hazafia tanto mas notable si se considera la asombrosa revolucion en la tecnologia, bio-
logia molecular y la bioguimica en los afios setenta.

2.4. Incidencia. Constituyen entre un 13 y un 26% de los tumores intracraneales primarios,
segun las series, su incidencia anual es de aproximadamente 6 por cada 100.000 habitantes.
Muchos no presentan sintomas en vida, por lo que son hallazgos incidentales de autopsias,
con una frecuencia entre el 1,4 y el 2,3% segun los estudios. Los meningiomas pueden ser
multiples, o bien en familias con predisposicién hereditaria con y sin neurofibromatosis tipo Il
(NF2). De los casos esporadicos, menos del 10% son multiples; la mayoria son benignos,
siendo atipicos entre un 4,7 y 7,2% y malignos (o anaplasicos) entre un 1,0 y 2,8%, segln
las series. Los meningiomas siguen en frecuencia a los gliomas dentro de los tumores intra-
craneales primarios en adultos, pero es el mas frecuente de los tumores intracraneales ex-
traparenquimatosos. Los meningiomas se pueden manifestar en cualquier edad, siendo mas
frecuentes en la edad media de la vida, con un pico de incidencia en la sexta y séptima dé-
cadas de la vida; sin embargo, se pueden presentar en nifios y ancianos, siendo en aquellos
mas agresivos. En general, estos tumores son mas frecuentes en las mujeres, con una rela-
cion de 3:2 o incluso 2:1 con respecto a los hombres, segun las series. En particular, los me-
ningiomas espinales muestran un marcado predominio en mujeres (6:1); esta prevalencia
discordante se ha intentado explicar por la asociacion existente entre esta neoplasia y la ex-
presion de receptores de progesterona (RP); sin embargo, la hip6tesis de la estimulacion
hormonal en las mujeres es compleja, y los casos en nifios y hombres también pueden ex-
presar los mismos receptores. Por otra parte, aquellos meningiomas gue se presentan aso-
ciados a un sindrome hereditario, son mas frecuentes en edades tempranas y no muestran
predileccion de género. Los meningiomas atipicos y anaplasicos predominan en hombres vy,
a su vez, en los casos del vardn, el indice proliferativo tiende a ser mayor.

2.5. Localizacion. La mayoria de los estudios indican que la localizacién supratentorial co-
rresponde al 90% de los casos, siendo los mas comunes los meningiomas de la convexidad,

seguidos de los parasagitales, esfenoidales y frontobasales (tuberculum sellae y del surco ol-


http://es.wikipedia.org/wiki/Incidencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Autopsia
http://es.wikipedia.org/wiki/Prevalencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Progesterona
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=%C3%8Dndice_proliferativo&action=edit&redlink=1

fatorio); las localizaciones infratentoriales corresponden al 10-15% de los casos, siendo es-
tos los mas comunes los de la convexidad cerebelosa y del tentorio. Le siguen los menin-
giomas medulares en un 12% de los casos y por ultimo, las localizaciones atipicas, como el

angulo pontocerebeloso, de la vaina del nervio éptico y los intraventriculares.

2.6. Causas. La asociacion etioldgica entre los meningiomas y las radiaciones ionizan-
tes estd bien establecida. Se conoce que los meningiomas son inducidos por dosis bajas,
medias y altas de radiacion, con unos intervalos hasta la aparicion del tumor de 35, 26 y 19-
24 afos respectivamente. La mayoria de los pacientes con neoplasias radio inducidas tienen
una historia de radioterapia a dosis bajas (800 Rad.) del cuero cabelludo por tifia capitis. Un
segundo grupo de casos inducidos por radioterapia lo forman aquellos que recibieron altas
dosis (mas de 2000 Rad.) por tumores cerebrales primarios. Los meningiomas radio induci-
dos son comUnmente atipicos o agresivos, multifocales, muestran indices proliferativos ele-
vados y ocurren en pacientes mas jovenes. El papel de las hormonas sexuales en la géne-
sis tumoral es poco claro. La mayor incidencia en las mujeres sugiere un papel etiolégico de
dichas hormonas en estos tumores, mientras que la expresion de los receptores
de estrogenos (RE) es muy baja o indetectable, aproximadamente dos terceras partes de los
meningiomas expresan RP, con una fraccion mas elevada en los casos de hombres. De
cualquier manera, falta por determinar cédmo la expresion de estos receptores se integra en
la formacion y el crecimiento tumoral, asi como su posible papel terapéutico. Por Gltimo, los
meningiomas pueden aparecer en el seno de sindromes tumorales hereditarios, como

la NF2, o bien en el sindrome de neoplasias endocrinas multiples tipo 1 (MEN 1).

2.7. Cuadro Clinico. Los tumores pequefos (e.g. < 2 cm) usualmente son encontrados acci-
dentalmente en las autopsias, puesto que no suelen producir sintomas, sin embargo, los tu-
mores grandes pueden causar sintomas dependiendo del tamafio y el lugar en que se en-
cuentran. La debilidad espastica progresiva de las piernas y la incontinencia pueden produ-
cirse por un meningioma que cubre la region parasagital frontoparietal, por ejemplo;
un aumento de la presion intracraneal puede presentarse, pero es menos frecuente que en
un glioma. Los sintomas dependen del sitio de origen y de que son tumores de crecimiento
lento, por ello dan fundamentalmente sintomas de compresién lenta del tejido cerebral.
Son tumores que crecen a lo largo de muchos afios, con lo que los sintomas pueden apare-
cer muy lentamente, aunque no siempre es asi; pueden producir cefaleas progresivas, o casi

cualquier tipo de alteraciones neuroldgicas o crisis epilépticas.
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2.8. Diagnéstico. Se requiere de una radiografia simple de craneo, en la que se podran ob-
servar con relativa frecuencia surcos vasculares aumentados de tamafo, signos
de calcificacion o hiperostosis 0 signos de hipertension intracraneal crénica. En
una TAC suelen aparecer lesiones muy bien delimitadas y usualmente se muestra una lesion
hiperdensa tras administracion de contraste que puede estar rodeado de edemay de base
de implantacion amplia; es la modalidad que muestra de mejor manera las calcificaciones
tumorales; éstas pueden ser nodulares, puntiformes o densas. La TC es muy efectiva para
demostrar la hiperostosis (15-20%), ostedlisis y erosién en el sitio de la insercion dural, tam-
bién muestra el ensanchamiento de los surcos vasculares de la calota (arteria meningea
media). Se precisara en aquellos casos donde se necesite un mayor detalle 6seo. También
se usa la RMN, la cual presenta ventajas gracias a su resolucién superior en los diferentes
tejidos del cuerpo, ademas de su capacidad multiplanar, que permite visualizar el contacto
del tumor con las meninges de mejor forma, las imagenes ponderadas en T2 muestran muy
bien la extensién del edema. Los meningiomas poseen un collar de tejido que capta contras-
te y rodea el sitio de la insercién dural, este signo representa la duramadre engrosada, ya
sea en forma reactiva o por infiltracion neoplasica. La cola dural se presenta en el 65% de
los meningiomas: no es un signo fijado pero es muy importante en el diagnostico. Sin em-
bargo, la RMN no es muy confiable en la demostracién de calcificaciones. En secuencias
convencionales, una hemorragia aguda intratumoral puede generar una sefial mixta. Sin con-

traste, los meningiomas en placa pueden ser muy dificiles de detectar.

2.9. Carcinogénesis de los meningiomas. Dentro de la clasificacion de la OMS, los me-
ningiomas se dividen en grado |, grado Il o atipico y grado Ill o anaplasico. Se describen
ademas variantes histoldgicas, siendo las mas comunes el meningioma meningotelial, fibro-
blastico y transicional. Grado I: Las manifestaciones clinicas dependen del lugar de origen
y de su habitual crecimiento lento, por lo que ocasionan fundamentalmente sintomas por
compresion del parénquima cerebral (crisis comiciales, cefalea, déficit focal, sintomas de hi-
pertension intracraneal). Las pruebas de neuroimagen pueden ser suficientes para el diag-
néstico al mostrar una lesion de aspecto caracteristico con localizacion extra-axial. Grado Il:
El meningioma atipico representa una variante del meningioma en el que se asocian caracte-
risticas histologicas de cierta agresividad histolégica con una mayor tendencia clinica a la re-
cidiva. Supone entre el 5y el 15% de los meningiomas. EIl diagndstico es controvertido, ya
que los criterios varian ligeramente de unas clasificaciones a otras; el origen de esta varia-
cidén es que no existe realmente una separacion neta entre el meningioma grado | y el grado

II, y ninguna clasificacion delimita de forma perfecta dos grupos prondsticos. El meningioma

7


http://es.wikipedia.org/wiki/Radiograf%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Cr%C3%A1neo
http://es.wikipedia.org/wiki/Calcificaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Hiperostosis
http://es.wikipedia.org/wiki/Hipertensi%C3%B3n_intracraneal
http://es.wikipedia.org/wiki/Tomograf%C3%ADa_Axial_Computarizada
http://es.wikipedia.org/wiki/Edema
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Calcificaci%C3%B3n_tumoral&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Calcificaci%C3%B3n_tumoral&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Tomograf%C3%ADa_Computarizada
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Osteolisis&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Meninges
http://es.wikipedia.org/wiki/Edema
http://es.wikipedia.org/wiki/Duramadre
http://es.wikipedia.org/wiki/Neoplasia
http://es.wikipedia.org/wiki/Calcificaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Hemorragia

atipico se caracteriza por la presencia de una actividad mitética més elevada, mayor densi-
dad celular, un cociente nucleo/citoplasma mayor, y posible aparicion de focos de necrosis.
Dentro de los tumores de origen meningotelial, la OMS incluye en su clasificacion un grado Il
que incluye ademas del meningioma atipico otros tipos histolégicos que tienen en comun un
mayor riesgo de recurrencia y la posibilidad de una progresion mas rapida. Estos tipos son el
Meningioma Coroideo y el Meningioma de células Claras; todos estos tumores son menos
frecuentes que el meningioma grado |, por lo que la informacién clinica es escasa. Tanto el
meningioma atipico como el anaplasico pueden presentarse con este aspecto desde el prin-
cipio, o en la recidiva de un meningioma inicialmente tipico. El manejo de los meningiomas
atipicos es inicialmente similar al de los tipicos, siendo la cirugia el elemento fundamental de
tratamiento. Pese a su caracter atipico, pueden no recidivar tras una extirpacion completa
gue incluya la base de implantacién. Sin embargo, muchos autores recomiendan la radiote-

rapia postquirdrgica, sin que exista clara evidencia a favor ni en contra.

Grado lll: Son aun menos frecuentes que los meningiomas atipicos, ya que representan en
torno al 2% de los meningiomas, se asocia a la aparicion de mas aberraciones a nivel mole-
cular, con pérdidas de 6q, 9p, 10 y 14q. Especialmente se han descrito mutaciones de p53,
asociadas a peor pronéstico. Histolégicamente, presentan caracteristicas de malignidad
franca, con necrosis e indice mitético muy alto. Se incluyen también como tumores meningo-
teliales grado Il en la clasificacién de la OMS el Meningioma Papilar y el Meningioma Rab-
doide. EI pronéstico es claramente peor que en el meningioma atipico. En una revision de
2008 la supervivencia de atipicos frente a anaplasicos fue de 142 versus 39 meses, en el
meningioma anaplasico son posibles recurrencias muy rapidas y metastasis a distancia. En
este tipo de tumor suele utilizarse quimioterapia, siendo los esquemas mas empleados ciclo-
fosfamida, adriamicina y vincristina. Se describié en 1996 una modesta prolongacion de la
supervivencia con estos farmacos, con una mediana de 5,3 afios; trabajos mas recientes con
una serie de agentes, incluyendo inhibidores de EGFR, han proporcionado resultados de-

cepcionantes.



m\y

FIG. 1-6. Harvey Cushing (1869-1939) (author’s collection)

2.10. Extirpacion quirurgica de los
meningiomas.

Laurence Heister marcé el comienzo de
la era del tratamiento quirargico de los menin-
giomas con una operacion en 1743 en Helms-
tad, Alemania. Las primeras experiencias con
el tratamiento quirdrgico de los meningiomas
no fueron particularmente exitosas, y de los pri-
meros nueve intentos registrados cuyos re-
sultados fueron conocidos, los nueve pacientes
murieron después de la operacion.

Félix Plater puede ser acreditado con la
primera referencia literaria en relacion a los
meningiomas, pero todos los debates moder-
nos de los meningiomas tienen que empezar
con Harvey Cushing. Es una oportunidad per-
dida cuando un joven neurocirujano no puede
leer la obra maestra: Meningiomas: Their Clas-
sification, Regional Behaviour, Life History, and

Surgical End Results, por Harvey Cushing y Louise Eisenhardt.

Lo primero que se recomienda hacer es la observacion, para determinar si el menin-

gioma es pequefio y no produce sintomas; la observacién no es recomendable para los tu-

mores que ya causan sintomas. El procedimiento quirargico sigue siendo el tratamiento pre-

ferido y en muchos casos es antecedida por la embolizacién; la radiocirugia estereotactica y

la radioterapia se estan usando cada vez mas sobre todo en los inaccesibles, recurrentes, o

extirpados de forma subtotal, particularmente si son malignos o anaplasicos; en algunos pa-

cientes la decision terapéutica puede ser dificil debido a la falta de sintomas o los riesgos

que requiere la intervencion. La probabilidad del resurgimiento o crecimiento del tumor des-

pués de la reseccion quirdrgica puede ser estimado de acuerdo al grado del tumor, segun

la OMS, asi como por el grado de la cirugia, de acuerdo al criterio de Simpson.
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CLASIFICACION DE SIMPSON
Grado de

. Completitud de la extraccién Repeticion a los 10 afios
Simpson
Grado | Rempplon completa, mcluye__ndo la ex- 9%
traccion de hueso y otros tejidos
— n —
Grado Il Remocpn completa + coagulacion del 19%
accesorio de la duramadre
Grado Ill Remocién completa sin la extraccion de 29%

la duramadre, o coagulacién

40% grado V Descompre-
sién o Biopsia

Grado IV |Remocién parcial o subtotal

La terapia con radiacién se hace muchas veces con rayos gamma, pero también se
suelen utilizar protones o con el uso de radioterapia. Muchas veces se utiliza para el trata-
miento de tumores pequefios. Cuando se realiza una reseccion Simpson | o Il generalmente
se hace una duroplastia, que es una cirugia reconstructiva de la duramadre, cuando sus
bordes no pueden ser afrontados correctamente, que requiere un cierre primario o secunda-
rio con otro material o tejido (sustitutos biol6gicos o sintéticos); los sustitutos durales comen-
zaron a emplearse en los comienzos del siglo XX y desde entonces se ha experimentado
con multiples materiales; hoy dia existen numerosos y diferentes tipos de sustitutos, tanto
biolégicos como sintéticos, todos con caracteristicas y propiedades dispares, intentando al-
canzar el ideal del sustituto dural, el objetivo, es lograr un cierre hermético de la duramadre,
reduciendo el riesgo de infeccion, la formacién de un pseudo-meningocele, fistula de liquido
cefalorraquideo (LCR), herniacion del contenido neuronal y asi proporcionar una superficie
de regeneraciébn neodural. También se puede realizar una craneoplastia que es
una intervencion quirurgica para cubrir un defecto craneal; por lo general, se realiza con hue-
S0s propios criopreservados pero en la actualidad, no hay directrices normalizadas de alma-
cenamiento de los colgajos éseos; también pueden utilizarse otros materiales como el metil-
metacrilato u otros méas complejos. El objetivo de realizar una craneoplastia es proteger el

cerebro subyacente, restaurar la estética, evitar la atrofia cerebral y las convulsiones.

Cushing estableci6 el término meningioma, definié la clasificacion anatdmica de estos
tumores todavia en uso en la actualidad, y establecié el campo de la neurocirugia como
subespecialidad quirargica. Los meningiomas han estado al frente y al centro en la evolu-
cién de la disciplina de la neurocirugia. El conocimiento actual y el tratamiento de los menin-
giomas representan la culminacion de siglos de dedicacion por los anatomistas, patélogos,

neurocirujanos y otros, a este grupo cada vez mas intrigante de tumor. Los pacientes conti-
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nuaran beneficiAndose y los neurocirujanos contempordneos continuaremos persiguiendo su
arte desde los hombros de los gigantes y por delante de ellos.

2.11. Sobrevida Pos-operatoria de la Cirugia de los Meningiomas Intracraneales. Ha
sido bien discutido en la literatura médica la sobrevida posoperatoria en la cirugia de los me-
ningiomas intracraneales, sin embargo en nuestro pais no se ha realizado a la fecha, nin-
guna investigacion al respecto. La primera casuistica relevante al respecto fue publicada en
los afos '80 por Flood y colegas, en un estudio que involucré 550,000 pacientes tratados en
cerca de 1200 hospitales en 15 categorias quirdrgicas y 2 categorias médicas. Se ha deter-
minado por evidencia consistente y fuerte que pacientes atendidos en centros con alta
afluencia de pacientes tienen mejor prondstico y es un factor esencial para la sobrevida de
los pacientes®; Long y colegas estudiaron la sobrevida y el costo de las craneotomias rela-
cionadas con estos tumores en centros médicos con alta y baja afluencia de pacientes, defi-
niendo el “punto de referencia” entre alta y baja afluencia de 50 craneotomias por afio?, los
resultados demostraron que los indices de mortalidad en centros con alto volumen es la mi-
tad de los centros con baja a-fluencia. En una poblacion méas especifica, Curry y colegas se
enfocaron en la relacion entre la sobrevida y el nUmero de casos de craneotomias para me-
ningiomas intracraneales®, siendo en este estudio el “punto de referencia” fue de 24 casos
por afio por institucién y de 8 casos por afio por cirujano respectivamente; los resultados evi-
denciaron menor mortalidad y morbilidad en los hospitales con alto volumen, sin embargo no
ha habido mucha discusién en los datos de como cuantificar la experiencia a través de la ca-
rrera de algun cirujano dado. Un punto en contra del estudio de Long es el hecho de que los
mejores resultados en el estudio que favorecen a los centros con alta afluencia no significa-
ria que los cirujanos que trabajan en estos centros sean “mejores” que los que trabajan en
centros de baja afluencia, y también el que estos datos no definen cuantos pacientes son
realmente necesarios para proveer al cirujano una experiencia 6ptima®.

Los datos disponibles en la literatura sobre la sobrevida quirdrgica son puramente ins-
titucional, a veces multiinstitucionales, pero raramente reflejan la experiencia de un solo ciru-
jano; en este contexto, en este sentido existe un estudio en el cual realizan un analisis de la
sobrevida de los meningiomas intracraneales segun la experiencia de un solo cirujano a tra-
vés de su carrera, analizando una casuistica de L. Joung y col. de 600 casos consecutivos
(fig. 1 y 2) de meningiomas intracraneales en un periodo de 13 afios de seguimiento, entre
julio de 1993 y diciembre del 2006, en este caso se analiz4 la Escala de Sobrevida de Glas-
gow (ESG)’ a las 6 semanas y al afio. Sobrevidas favorables y desfavorables fueron defini-

das como ESG de 4 y 5y ESG 1-3 respectivamente. EIl promedio de edad fue de 55 afios, y
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el promedio del tamafio del tumor fue de 36.5 +/- 16.5 mm; la localizacion del tumor fue clasi-
ficada como alta, moderada o de bajo riesgo. Los pacientes que tenian una ESG de 20 3, 0
los que murieron al afio, fueron pacientes que nunca mejoraron su ESG; las complicaciones
no neuroldgicas ocurrieron en un 6.5%.

La incidencia de pacientes con meningiomas en localizaciones de alto riesgo fue de
29.5%, que pudiera haber jugado algun rol en las relativas complicaciones neurolégicas ma-
yores; y es interesante notar que la incidencia relativamente baja de localizaciones de alto
riesgo en los ultimos 400 pacientes comparados con los primeros 200 puede ser atribuida a
la evolucion en el manejo para estos tumores, como el mayor uso de quimioterapia adyuvan-
te y radioterapia primaria en pacientes de alto riesgo. Todos los pacientes que sufrieron de
un nivel de conciencia disminuido y los dos tercios de los pacientes con hemiparesia mejora-
ron. La incidencia de complicaciones médicas se relacioné con la incidencia de alto riesgo
(ASA 1lI-IV). En la experiencia de Loung con 600 meningiomas intracraneales, la incidencia
de una sobrevida favorable y complicaciones pos-operatorias decrecieron conforme al tiem-
po, la heterogeneidad y los grados variables de complejidad de los meningiomas intracranea-
les constituyen un reto para el cirujano que desee profundizar en los principios quirtrgicos
para el manejo de estos interesantes tumores; los datos a nivel mundial demuestran clara-
mente la existencia de una “curva de aprendizaje” de al menos 400 casos en la cirugia de

meningiomas para obtener una sobrevida 6ptima con complicaciones quirtrgicas minimas.

2.12. Factores Que Influencian La Sobrevida en la Cirugia de los Meningiomas Intra-
craneales. La incidencia media de los meningiomas esta aumentando debido al amplio uso
de técnicas de neuroimagen mejoradas para traumatismos craneoencefalicos, sintomas neu-
rolégicos inespecificos o problemas en senos paranasales; se observa también que la edad
en estas poblaciones esta creciendo. De esta manera los neurocirujanos estan ampliando
su experiencia en el manejo para ciertos grupos de pacientes con meningiomas incidentales
en todos los grupos de edad, pacientes con comorbilidad significativa, pacientes jovenes con
pequefios tumores, pacientes viejos con grandes tumores y pacientes viejos con sintomas
leves. Para cada caso en particular, el tratamiento y cuando debe ser administrado esta de-

terminado por los siguientes 3 factores:

1. Un verdadero conocimiento sobre la historia natural de la enfermedad.
2. Los beneficios del tratamiento.

3. Elriesgo del tratamiento en particular.
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La historia natural de los meningiomas, el conocimiento de cuando es critico formular
un plan de manejo, estad muchas veces poco entendido. La mayoria de la literatura en rela-
cién a la historia natural de los meningiomas se enfoca en la poblacion mayor, la cual resulta
en una muestra significativa. La mayoria de los estudios en relacion a la sobrevida de los
pacientes son relativamente pequefios con periodos de seguimiento cortos, ademas existe
una variabilidad considerable en los indices de crecimiento entre meningiomas. Kuratsu y
col. revisaron la incidencia y hallazgos clinicos de los meningiomas asintomaticos los definie-
ron en 196 pacientes (39% de su casuistica), esta incidencia fue relativamente alta en pa-
cientes de mas de 70 afios, de estos, 63 fueron tratados de forma conservadora y tuvieron
un periodo de seguimiento de mas de 1 afio; se detecté un 32% de crecimiento tumoral en
los pacientes con un promedio de 28 meses de seguimiento. Los pacientes con calcificacio-
nes en la TAC y/o con hipointensidad en RMN T2 parecieron crecer en una forma mas lenta.

En la serie de Yoneoka y col.? el 24% de los 37 pacientes con meningiomas inciden-
tales mostraron un crecimiento durante una media de 4 afios de seguimiento, ellos encontra-
ron que los pacientes mas jévenes y con grandes tumores mostraron altos indices de recidi-
va. El estudio de Nakamura y col.’ revelaron hallazgos similares en su serie de 41 pacientes
con meningiomas incidentales que fueron tratados de forma conservadora, el indice de cre-
cimiento medio absoluto y relativo fuer reportado como 0.8 cc y 14.6% respectivamente;
también encontraron que estos valores fueron significativamente mas altos en pacientes j6-
venes, pero sus datos no mostraban correlacion con el valor inicial del tamafio tumoral; en
este estudio, cuando los pacientes fueron seguidos por cerca de 8 afos, todos los menin-
giomas incidentales mostraron algun tipo de crecimiento. Olivero y col.’® Observaron que el
patron de crecimiento de 45 pacientes con meningiomas incidentales fue de un 22% en un
periodo de seguimiento de 29 meses, el crecimiento anual fue de 0.24 cc, Niiro y col.** anali-
zaron su serie de 40 pacientes de mas de 70 afios de edad con meningiomas incidentales en
un periodo de seguimiento de 38 meses; en su serie, la incidencia de crecimiento fue de un
35% y encontraron que la presencia de calcificaciones en los estudios de imagen disminuy6
la incidencia de crecimiento, mientras que un tumor grande era un factor desfavorable.
Nakasu y col.*? analizaron los cambios en los patrones de crecimiento en 31 tumores con
una media de seguimiento de 10 afios; ellos encontraron que los meningiomas atipicos mos-
traron un crecimiento exponencial del tumor, mientras que los meningiomas benignos ten-
dian a mostrar escaso crecimiento; es importante notar que la incidencia de crecimiento tu-

moral incrementa en los estudios con largos periodos de seguimiento.
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Los beneficios de la cirugia para los meningiomas consisten en 2 principios basicos:
(1) Alteracion de la historia natural, con oportunidad de cura cuando una reseccion de tipo
Simpson 1 es realizada, y (2) revertir o mejorar el estado y los déficits neurolégicos encon-
trados. En este contexto, debe considerarse el tamafio del tumor y los sintomas y signos
neurolégicos como factores benéficos para el paciente.

Al igual que con la historia natural de los meningiomas, la mayoria de los estudios en
la sobrevida quirdrgica de los meningiomas y el establecimiento de los factores de riesgo
también se enfocaron el la poblacion de mayor edad.

En la literatura, los datos sobre la sobrevida de los meningiomas en la poblacion ma-
yor es controversial, por ejemplo, el estudio de D’Andrea y col.”® sugieren que la cirugia en
este grupo de pacientes es relativamente segura cuando los score de ASA y karnofsky son
favorables; por el contrario, una revisién de la Nationwide Patient Sample Database por Ba-

teman y col.**

sugirieron precaucion al considerar la cirugia en pacientes de mayor edad con
meningiomas. En general, los factores mas cominmente asociados con la sobrevida pos-
operatoria incluyen la comorbilidad y la edad del paciente, el tamafio y la localizacion del tu-
mor, y la presencia y severidad de los signos y sintomas neuroldgicos. Sin embargo, existe
una ambiguedad en relacion a lo que constituye una comorbilidad “significativa”, y una locali-
zacién “compleja”, una edad “mayor” y un tumor “grande”, o cuales signos y sintomas se ha-
cen “significativos”. Sin embargo, el proceso actual de la toma de decisiones quirdrgicas es
mas un “arte” que una “ciencia” basado en el “buen presentimiento” del neurocirujano debido

a la falta de lineamientos sistematicos basados en la evidencia.
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3.1

3.2.

[ll. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir el manejo quirargico de los pacientes operados por meningiomas in-

tracraneales en la Unidad de Neurocirugia del Hospital General San Juan de

Dios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

3.2.4.

3.2.5.

3.2.6.

Identificar la incidencia de casos de meningiomas intracraneales en el

Hospital General San Juan de Dios.

Determinar la edad y sexo predominante de los pacientes diagnosticados

de meningiomas intracraneales en el Hospital General San Juan de Dios.

Describir la localizacion principal dentro del encéfalo, el tamafio tumoral y
el grupo anatomopatolégico al que pertenece el meningioma en los pacien-
tes detectados con meningiomas intracraneales en el Hospital General San
Juan de Dios.

Identificar el grado de reseccion tumoral en base a la escala de Simpson
de los pacientes operados de meningiomas intracraneales en el Hospital

General San Juan de Dios.
Describir en que porcentaje se realizo duroplastia y craneoplastia a los pa-
cientes operados de meningiomas intracraneales en el Hospital General

San Juan de Dios.

Determinar la mortalidad posquirdrgica en los pacientes operados de me-

ningiomas intracraneales en el Hospital General San Juan de Dios.
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IV. MATERIAL Y METODOS.

4.1. TIPO DE ESTUDIO: Estudio Descriptivo (observacional no explicativo)
4.2. POBLACION

Total de expedientes clinicos de pacientes atendidos en el servicio de Neurocirugia con
Diagnostico de Meningiomas Intracraneales entre los meses de enero del 2011 a diciem-

bre del 2012 en el Hospital General San Juan de Dios.

4.3. SUJETO DE ESTUDIO Y UNIDAD DE ANALISIS.

La unidad de andlisis estara representada por los expedientes clinicos de todos los
pacientes diagnosticados de Meningiomas Intracraneales en la Unidad de Neurocirugia en el
Hospital General San Juan de Dios, y el Sujeto de Estudio seran los propios pacientes a

gquienes corresponden esos expedientes.
4.4. CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Todo paciente adulto (mayor de 13 afios) con diagndstico clinico, radiolégico o
patoldégico de meningioma intracraneal en los meses de enero del 2011 a di-

ciembre del 2012 en el Hospital General San Juan de Dios.
4.5. CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes menores de 13 afios.

4.6. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables: Sexo, edad, hallazgos operatorios, abordaje neuroquirdrgico, tipo de reseccion
realizada, diagnéstico anatomopatologico, tratamiento médico conservador, complicaciones

postoperatorias.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Variables

Sexo

Localizacion

Radioldgica

Tipo de Reseccion

Craneoplastia

Duroplastia

Diagnéstico

Anatomopatolégico

Definicion Conceptual

Conjunto de -caracteristi-
cas que diferencian hom-
bre de mujeres.

Tiempo trascurrido en
afos desde el nacimiento
de una persona.
Localizacion  anatémica
determinada por estudios
de imagen de determina-

da patologia.

Extension de la reseccion
neuroquirdrgica realizada
por el cirujano en sala de

operaciones.

Procedimiento  neuroqui-
rdrgico consistente en la
colocacion de protesis au-
téloga o sintética en cra-

neo por algun déficit 6seo.

Procedimiento  neuroqui-
rirgico consistente en la
colocacion de protesis au-
téloga o sintética en du-
ramadre por algun déficit
dural.

Diagnéstico anatomopato-
I6gico dado por el patélo-
go en base a la muestra

resecada.
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Definicién Operacional

Registrado en el expedien-
te como “masculino” o
“femenino”.

Registrado en el expedien-

te como “edad” en anos.

Localizacién encefélica en
Resonancia Magnética del
meningioma en los pacien-
tes diagnosticados de me-
ningiomas intracraneales.
Extension de la reseccion
neuroquirdrgica del menin-
gioma intracraneano en
base a la clasificacion se
Simpson.
Procedimiento  neuroqui-
rdrgico consistente en el
remplazo con proétesis sin-
tética en el defecto craneal
luego de la craniectomia
en los pacientes detecta-
dos.
Procedimiento  neuroqui-
rdrgico consistente en el
remplazo con prétesis sin-
tética en el defecto dura
luego de la durotomia en
los pacientes detectados.
Tipo de meningioma diag-
nosticado por el patélogo
en base a la muestra rese-

cada por el neurocirujano.

Escala de
Mediciéon

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal



Mortalidad Pacientes que luego de la Pacientes que luego de la Nominal
intervencion quirdrgica fa- intervencién quirdrgica fa-
llecieron en algin mo- llecieron en algin momen-
mento trans- 0 pos- to trans- 0 pos-operatorio
operatorio. diagnosticados de menin-

giomas intracraneales.

4.7. PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS.
Método: Estadistica Descriptiva

Técnica: Determinacién de frecuencias, medias y porcentajes

Instrumentos: Hoja de Registro de Datos.

Se procedié a realizar la recoleccion de datos en base, Unica y exclusivamente, a los
expedientes clinicos de los pacientes con diagnéstico de Meningioma Intracraneal en Neuro-
cirugia en el Hospital General San Juan de Dios, en un tiempo estimado de cuatro meses; y

su analisis posterior en un tiempo estimado de dos meses mas.

Se inicid la recoleccion de los datos por medio de la elaboracion de una hoja de regis-
tro por el propio investigador como Unico instrumento de recoleccion, en la cual se incluyé a
todas las variables antes mencionadas presentadas cuantitativamente en bases de datos

especificas para su posterior analisis.

Posterior a la recoleccion se procedid a la tabulacion y analisis los resultados en base
al plan presentado. Todos los datos obtenidos suministraron la informacion requerida en el

estudio.
4.8. PLAN DE ANALISIS Y TRATAMIENTO ESTADISTICO.

Los datos recolectados en la Hoja de Registro fueron procesados por programas de
software en donde se elaboraran bases de datos especificas, los programas a utilizar fueron
Microsoft® Office Excel 2009, Word 2009 for Windows®, Epilnfo® version 3.5.4., y Mende-
ley® que atendiendo a los objetivos establecidos permitieron la presentacion de la informa-
cion en forma clara y sistematica, por medio de la elaboracion de cuadros y gréaficos especi-
ficos. Tabulando la informacion en las bases de datos mencionadas, se depuro informacion

de las hojas de registro que fueron mal llenadas; se procederd a realizar una revision final de
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todas hojas de registro antes de hacer cualquier intento de procesar la informacion, se revi-
saron los datos originales a fin de corregir alguna informacion incorrecta o incompleta y luego
se procedi6 a su codificacion con el fin de disminuir las posibles fuentes de error y aumentar

la validez y confiabilidad del estudio.

Los factores principales que amenazaron la confiabilidad y la validez del estudio fue-
ron errores en la transcripcion de la informacién de los expedientes clinicos a las hojas de
registro, y de estas Ultimas a las bases de datos; asi como también cualquier error en la ta-

bulacion y en el analisis de los datos por parte del investigador.

Todas las variables fueron agrupadas y seleccionadas en clases dentro de las bases
de datos, luego se relacionaron principalmente los hallazgos transoperatorios con los hallaz-
gos y diagndsticos posoperatorios, y luego éstas con cada una de las demas variables des-
critas a fin de dar respuesta a cada uno de los objetivos planteados anteriormente. Luego se
procedi6 a la realizacion de cuadros especificos en donde se determinaron las frecuencias
de las variables requeridas en cada caso, para luego elaborar los graficos correspondientes
que ayudaron a la comprension de los resultados. Por dltimo, al tener todos los resultados
requeridos, se procedio a la elaboracion del Informe Final y a la Presentacion de los Resul-
tados a las autoridades facultativas correspondientes.

4.9. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION.

Por el tipo de estudio a realizar se considera que los riesgos conocidos o inconve-
nientes para los sujetos diagnosticados no son significativos. En ningin momento se inclu-
yeron los nombres e informacion personal que pudiese comprometer la identidad de los pa-
cientes y debido a que no se utilizo ninguna intervencién diagnéstica ni terapéutica en el es-
tudio los riesgos posibles no son aplicables. Se contd con la autorizacion de las autoridades
correspondientes al momento de revisar expedientes tanto de pacientes vivos como ya falle-
cidos en el lapso de los afios a investigar, manteniéndose la confidencialidad de la informa-
cion en todo momento. Tampoco hubo ninguin tipo remuneracién por parte del investigador
hacia ninguno de los sujetos involucrados en el estudio, ni hacia ninguno de los asesores y
revisores correspondientes. Los hallazgos de la investigacion fueron reportados a las autori-
dades correspondientes en la Facultad de Medicina de la Universidad de San Carlos de Gua-

temala y en el Hospital General San Juan de Dios.

19



V. RESULTADOS

Tablal
Distribucion por Sexo de los Pacientes Diagnosticados de
Meningiomas Intracraneales evaluados en
el Hospital General San Juan de Dios, enero 2011- diciembre 2012.

Sexo Frecuencia |Porcentaje
Femenino 9 69.2%
Masculino 4 30.8%
Total 13 100.0%

FUENTE: Expedientes de pacientes diagnosticados de meningiomas intracraneales
evaluados en el Hospital General San Juan de Dios, en los meses de enero del 2011 a diciembre 2012

Tabla 2
Distribuciéon por Edad de los Pacientes Diagnosticados de
Meningiomas Intracraneales evaluados en
el Hospital General San Juan de Dios, enero 2011- diciembre 2012.

Edad Frecuencia |Porcentaje

20-29 1 7.7%
30-39 2 15.4%
40-49 3 23.1%
50-59 3 23.1%
60-69 3 23.1%
Total 13 100.0%

FUENTE: Expedientes de pacientes diagnosticados de meningiomas intracraneales
evaluados en el Hospital General San Juan de Dios, en los meses de enero del 2011 a diciembre 2012.
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Tabla 3
Localizacién Radioldgica del Meningioma en los Pacientes
Diagnosticados de Meningiomas Intracraneales evaluados en
el Hospital General San Juan de Dios, enero 2011- diciembre 2012.

Localizacion

Radiolégica en RMN Frecuencia |Porcentaje

Ala esfenoides 1 7.7% i
Convexidad 4 30.8% |
Hoz/Parasagital 4 30.8% .
Otros 1 7.7% N
Surco Olfatorio 1 7.7%
Tentorio 2 15.4% Il
Total 13 100.0%

FUENTE: Expedientes de pacientes diagnosticados de meningiomas intracraneales
evaluados en el Hospital General San Juan de Dios, en los meses de enero del 2011 a diciembre 2012.

Tabla 4
Tamafo del Meningioma en los Pacientes
Diagnosticados de Meningiomas Intracraneales evaluados en
el Hospital General San Juan de Dios, enero 2011- diciembre 2012.

Tamafio en cms. |Frecuencia |Porcentaje

menor de 3 1 7.7% W
de3ab 4 30.8% 1
mayor de 6 8 61.5%

Total 13 100.0%

FUENTE: Expedientes de pacientes diagnosticados de meningiomas intracraneales
evaluados en el Hospital General San Juan de Dios, en los meses de enero del 2011 a diciembre 2012.
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Tabla 5
Grado de Reseccion de Meningioma en los Pacientes
Diagnosticados de Meningiomas Intracraneales evaluados en
el Hospital General San Juan de Dios, enero 2011- diciembre 2012.

Grado de Reseccion

s Frecuencia |Porcentaje
(seguin Simpson)

I 3 23.1%
1 7 53.8% (I
i 1 7.7% W
v 0 0%
\Y 2 15.4%
Total 13 100.0% |

FUENTE: Expedientes de pacientes diagnosticados de meningiomas intracraneales
evaluados en el Hospital General San Juan de Dios, en los meses de enero del 2011 a diciembre 2012.

Tabla 6
Deteccién de la Recidiva en los Pacientes Diaghosticados
de Meningiomas Intracraneales evaluados en
el Hospital General San Juan de Dios, enero 2011- diciembre 2012.

Recidiva |Frecuencia |Porcentaje

Si 3 23.1%
No 10 76.9%
Total 13 100.0% —

FUENTE: Expedientes de pacientes diagnosticados de meningiomas intracraneales
evaluados en el Hospital General San Juan de Dios, en los meses de enero del 2011 a diciembre 2012.

Tabla 7
Realizacidon de Craneoplastia y Duroplastia en los Pacientes Diaghosticados de
Meningiomas Intracraneales evaluados en
el Hospital General San Juan de Dios, enero 2011- diciembre 2012.

Realizacion de

. |Frecuencia |Porcentaje
Craneoplastia

Si 3 23.1% [
No 10 76.9%
Total 13 100.0%

FUENTE: Expedientes de pacientes diagnosticados de meningiomas intracraneales
evaluados en el Hospital General San Juan de Dios, en los meses de enero del 2011 a diciembre 2012.
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Tabla 8
Descripcién Anatomopatoldgica en los Pacientes
Diagnosticados de Meningiomas Intracraneales evaluados en
el Hospital General San Juan de Dios, enero 2011- diciembre 2012.

Descripcion

Anatomopatoldgica Frecuencia Porcentaje

Fibroso 1 7.7%
Meningoteliomatoso 4 30.8% |

No reportado 7 53.8% I
Transicional 1 7.7% W

Total 13 100.0%

FUENTE: Expedientes de pacientes diagnosticados de meningiomas intracraneales
evaluados en el Hospital General San Juan de Dios, en los meses de enero del 2011 a diciembre 2012

Tabla 9
Mortalidad en los Pacientes Diagnosticados de
Meningiomas Intracraneales evaluados en
el Hospital General San Juan de Dios, enero 2011- diciembre 2012.

Fallecido |Frecuencia |Porcentaje

Si 1 7.7% 1
No 12 92.3%
Total 13 100.0%

FUENTE: Expedientes de pacientes diagnosticados de meningiomas intracraneales
evaluados en el Hospital General San Juan de Dios, en los meses de enero del 2011 a diciembre 2012.

VI. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Se realizé el estudio sobre una base de 13 casos y corroborando con los datos ob-
tenidos en la literatura, la tendencia de predominancia del sexo femenino sobre el mascu-
lino es evidente, contando con un 69.2% de casos atribuidos a mujeres y el 30.8% restante
a hombres; de todos los casos reportados no se puede observar una tendencia especifica
en relacion a la edad, ya que se presentaron casos desde los 24 hasta los 68 afios de
edad. En relacion a la localizacién radiologica de los pacientes diagnosticados de menin-
giomas intracraneales, dentro de todas las localizaciones posibles, se categorizaron los cin-

co lugares mayormente presentados en los pacientes operados, de estos la mayoria de los
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pacientes presentaron una localizacién en la convexidad con un 30.8% y parasagitales y/o
de la hoz del cerebro también con un 30.8% de los casos, en tercer lugar tuvimos localiza-
ciones infratentoriales con un 15.4% seguidos de presentaciones en el ala mayor del esfe-
noides. El resto de localizaciones fueron casos aislados en el surco olfatorio, y en el tu-
berculum sellae para completar el 100% de los casos; las razones por la predileccion de es-
tas localizaciones son desconocidas, hasta el momento, segun la literatura no se han en-
contrado las causas de la predileccion de una localizacién sobre otra, sin embargo en nues-
tra experiencia fueron los meningiomas de la convexidad y parasagitales/hoz los mas co-
munes. En relacion a la distribucion por tamafio en cms de los casos reportados, de estos
se puede concluir que la mayoria de los meningiomas tenian un tamafio mayor a los 6 cms
de diametro en un 61.5%, seguidos de los meningiomas entre 3 y 6 cms en un 30.8% de los
casos y meningiomas menores de 3 cms con un 7.7%,; el hecho de que la mayoria de los
tumores fueran mayores de 6 cms, era un factor muy importante que complicaba seriamen-
te el procedimiento quirdrgico ya que la invasién a las estructuras adyacentes muchas ve-
ces aumentaba la morbilidad del paciente al momento de la reseccidn, y si dichas estructu-
ras eran vitales, el grado de reseccion no era el adecuado y el porcentaje de recidiva tiende
a aumentar. Se puede observar que el Grado de Reseccién, segun la escala de Simpson,
fue de un 23.1 % para el grado I, lo cual corresponde a una reseccién completa incluyendo
reseccion del hueso adyacente y duramadre relacionada, lo cual implica la realizacion
trans-operatoria de una craneoplastia y una duroplastia; sin embargo en la mayoria de ca-
sos se realizo una reseccion grado I, lo cual corresponde a una reseccion completa mas
coagulacion de la insercion dural. Sobre este punto, es importante mencionar que la mayo-
ria de tumores en los cuales se realizé una reseccién Simpson dos, no tenian una invasion
evidente al hueso, motivo por el cual se realiza coagulacion de la insercion dural sin nece-
sidad de realizar duroplastia y solamente se realiz6 una coagulacion de la insercién dural.
En el 15.4% de los casos el tamafio tumoral era tan grande, que sobrepasaba los 10 cms
de diametro cuya invasién a estructuras adyacentes vitales determino la imposibilidad de
una reseccion mayor, por lo cual se procedié a una descompresion y biopsia de la lesion.
Es importante considerar que mientras el grado de reseccion sea menor el porcenta-
je de recidiva sera mayor; se observa que el 23.1% de los casos se detecté una recidiva
tumoral al afio de seguimiento, por lo cual se considerd de nuevo realizar una segunda in-
tervenciéon quirargica. Como se ha mencionado con anterioridad, en el 23.1% de los pa-

cientes se realiz6 una reseccion Simpson |, dato que se correlaciona directamente con el
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porcentaje de craneoplastias y duroplastias realizadas. Se podria inferir que el grado de
reseccion se relaciona directamente con el hecho de la realizacién de la duroplastia y cra-
neoplastia en dichos pacientes; asi también que la localizacion del meningioma se relacio-
na directamente con el grado de reseccion del tumor; de esta manera dentro de las conclu-
siones preliminares, correlacionando las variables mencionadas, se puede afirmar que la
localizacién tumoral es el principal factor prondstico para determinar la recidiva en los pa-
cientes con meningiomas intracraneales, puesto que estas dos variables determinan el gra-
do de reseccion y este a su vez determina el porcentaje de recidiva en estos pacientes.

Es de notar que estos datos no son diferentes a los encontrados en la literatura,
puesto que dentro de los principios basicos en la reseccion de meningiomas se encuentra
el hecho de la planeacion del abordaje quirtrgico en base a la localizacién y tamafio tumo-
ral, a fin de respetar las areas elocuentes y estructuras vitales dentro del encéfalo. Es im-
portante considerar el hecho anterior para poder determinar que las conductas terapéuticas
tanto clinicas como quirargicas coincidieron con la I6gica de la reseccién en base a los prin-
cipios neuroquirargicos, y de esta manera las decisiones tomadas en dichos pacientes fue-
ron las adecuadas en base a los resultados obtenidos.

Se encontré que el grupo meningoteliomatoso es el mas comdn en un 30.8%, se-
guido por el grupo fibroso y transicional, cada uno con un 7.7%. Es importante mencionar
gue en un gran porcentaje de los pacientes no se encontré en el expediente un reporte ana-
tomopatoldgico, esto puede ser principalmente debido al atraso por parte de patologia en
dar el diagnéstico en relacion al tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes luego de la
cirugia, sin embargo fueron incluidos en el estudio debido a que clinica, radiolégica y trans-
operatoriamente, el diagndéstico coincidia con el de Meningioma Intracerebral. Por dltimo,
dentro del total de pacientes estudiados, se encontré un porcentaje de mortalidad del 7.7%,
este caso correspondi6é a un meningioma del surco olfatorio gigante que invadia estructuras
adyacentes y cuya medida era de 8x7x11 cms de diametro aproximadamente, de sexo fe-
menino, quien luego de dos semanas en cuidados intensivos fallece. Es importante consi-
derar que la mortalidad fue relativamente baja, sin embargo la mayoria de los meningiomas
no invadian estructuras vitales como el seno cavernoso y/o la arteria carétida interna. Po-
dria decirse en conclusion que la mayoria de los pacientes diagnosticados de meningiomas
intracraneales siguen la tendencia mostrada en la literatura mundial, estos datos son simila-
res en relacion al porcentaje de recidiva y mortalidad de los pacientes encontrados en otros

estudios similares descritos en la literatura.
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6.1.

CONCLUSIONES

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1.6.

6.1.7.

6.1.8.

En el periodo de estudio se detectd una incidencia de 18 pacientes diagnostica-
dos de meningiomas intracraneales y que fueron operados en el periodo de es-
tudio en el servicio de Neurocirugia del Hospital General San Juan de Dios.

Se estima que el 61.5% de los casos detectados de meningiomas intracraneales

corresponden al sexo femenino.

No existe una distribucién especifica en base a la edad de los pacientes diag-
nosticados de meningiomas intracraneales sin embargo el 70% corresponden a

pacientes mayores de 40 afios.

La localizacion principal de los pacientes diagnosticados de meningiomas intra-
craneales es en la convexidad y en la region de la hoz y parasagital, en un

61.6% de los casos.

Mas del 61.5% de los pacientes presentaban meningiomas mayores a 6 cms de
didmetro y el grado de reseccién tumoral en su mayoria fue clasificado como

Simpson |l en el 53.8% de los casos.

Los pacientes con una reseccién completa tipo Simpson |, fueron sometidos a

duroplastia y craneoplastia en el 100% de los casos.

La mayoria de los meningiomas diagnosticados correspondian al grupo menin-

goteliomatoso en un 30.8% de los casos.

La mortalidad posquirtrgica de los pacientes operados fue de un 7.7% de los

casos.
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6.2.

RECOMENDACIONES

6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

Realizar un registro especial al momento de realizar un diagnéstico presuntivo
de meningiomas intracraneales para facilitar la identificaciéon de los casos, pu-

diendo utilizar la boleta de recoleccion realizada en el presente estudio.

Establecer un control estricto con el departamento de patologia para obtener un
informe anatomopatol6gico antes del alta del paciente.

En base a los datos anteriores realizar un estudio de seguimiento y determinar
los porcentajes de recidiva y complicaciones a mediano y largo plazo de dichos
pacientes.
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VIIl. ANEXO

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA
MANEJO QUIRURGICO DEL PACIENTE DIAGNOSTICADO DE
MENINGIOMA INTRACRANEAL

No. De Expediente:

LUGAR DE PROCEDENCIA:

NOTA:

TRATAMIENTO CONSERVADOR: SI___

Fecha de Ingreso:

Sexo: Edad:

.12 a 20 afo

.21 a 30 afos

. 31 a 40 afos

41 a 50 afios

.51 a 60 afios

.61 a 70 afos
.>oigual a 71 afios

1. Masculino
2. Femenino

NoOUAWN R

NO

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Resonancia Magnética Cerebral

al momento diagndéstico

1. Meningioma Parasagitales

. Meningioma de la Convexidad

. Meningioma de la Hoz Cerebral

. Meningioma del Surco Olfatorio/Plano Esfenoidal

. Meningioma de la Clinoides Anterior

. Meningioma del Nervio Optico

. Meningioma del Ala Lateral y Media Esfenoidal

2
3
4
5. Meningioma del Tuberculum Sellae
6
7
8
9

. Meningioma Orbitoesfenoidal

10. Meningioma del Seno Cavernoso

11. Meningioma del Hueso Temporal

12. Meningioma de la Clinoides Posterior

13. Meningioma Petroclival y Supraclival

14. Meningioma Petroso

15. Meningioma del Foramen Magnum

16. Meningioma del Tentorium

17. Meningioma del Seno Sigmoide o Transverso

18. Meningioma Falcotentorial o Pineal

19. Meningioma Intraventricular

20. Meningioma del Foramen Yugular
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ABORDAJE QUIRURGICO TRANS-OPERATORIO UTILIZADO

TIPO DE RESECCION REALIZADA SEGUN LA ESCALA DE SIMPSON.

GRADO DE RESECCION

Grado |

Grado Il

Grado Il

Grado IV

Grado V

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO:

Tamafio del Meningioma

Hubo Recidiva al Afio de la

1. Menor de 3 cms

Resecciéon Quirurgica

1.De3a6cms

1. Si

2. Mayor de 6 cms

2. No

Hubo Craneoplastia En

Hubo Reconstruccién Dural En

El manejo Quirurgico del paciente?

El Manejo Quirdrgico del Paciente?

1.Si

1.Si

2.No

2. No

Dias de estancia hospitalaria

Fallecié el Paciente en algin momento después

Después de la cirugia

de la Cirugia?

1.

1.Si

2. No
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PBosgpital General “San %um be Diog”
Guatemala, €. 4.

Oficio CI-137/2014

11 de junio de 2014

Doctor
Gerardo Taylor Ortega
Presente

Doctor Taylor:

El Comité de Investigacién de este Centro Asistencial, le comunica
que el Informe Final de la Investigacién titulada ""MANEJO
QUIRﬁRGICO DEL PACIENTE CON MENINGIOMAS INTRACRANEALES EN EL
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, DE ENERO DEL 2011 A DICIEMBRE
DEL 2012”7, ha sido aprobado para su impresién y divulgacion.

4 ’/ A'?
£/

;. .
: ) ‘41 5 PSR O

Dr. Juliio X hs¢ Hfigueroa arrillo ‘iﬁﬁiﬂi//

COORDINAQRGR |

COMITE DE ¥ gaeTON

Telétonos Planta 2321 -9191 ext. 6015
Weléfono Directo 2321-9125
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada: “Manejo Quirargico del Paciente con Meningiomas Intracraneales” para
propésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de
autor que confiere la ley, cuando sea otro motivo diferente al que sefala lo que con-

duzca a su reproduccién o comercializacion total o parcial.
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