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Aspectos clinicosy quirdrgicos de los meningiomas
delabase del craneo

|. Meningiomas de |lafosa anterior

E. Garcia-Navarrete, R.G. Sola

CLINICAL AND SURGICAL ASPECTS OF MENINGIOMAS OF THE BASE OF THE SKULL.
1. MENINGIOMAS OF THE ANTERIOR FOSSA

Summary. Introduction and objective. Meningiomas are usually benign, slow growing tumours. They form around 15% of all
intracranial tumours and approximately a third are found at the base of the skull. In this paper we describe the clinical and
surgical characteristics of meningiomas of the anterior fossa and our experience in treating them surgically. Patients and
methods. We present 25 patients who were operated on for meningiomas of the olfactory sulcus, orbit and sella and suprasella
meningiomas, and the results obtained. Results and conclusions. The results showed: 1. Female predominance at all sites. 2.
Agedid not determinewhether surgery was performed. 3. In most cases macr oscopically compl ete resection of the tumour was
achieved. 4. The size of the tumour worsened the preoperative clinical situation and postoperative morbidity and mortality.

[REV NEUROL 2002; 34: 584-92]
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INTRODUCCION

L osmeningiomasson por logeneral tumoresbenignos, delento
crecimiento, originadosenlascélulasmeningotelial esqueseha-
Ilanenlamembranaaracnoi dea. Representanaproximadamente
entreel 15y el 20%delostumoresintracraneal es. Aungquepue-
denpresentarseacual quier edad, lamayor incidenciasesitiiaen
laedad mediadelavida; asimismo sonmésfrecuentesenel sexo
femenino. Dentrodelosmeningiomasintracraneal es, aquellos
gueafectanalabasedel craneo al canzan aproximadamenteel
25-35%deloscasos[1-8].

Enel presenteestudio, y dentrodel osmeningiomasdelafosa
anterior, sehan consideradotreslocalizaciones. meningiomas
del surcoolfatorio, del tubérculoselary deladrbita.

L osmeningiomasdel surcoolfatoriorepresentanentreel 8y
€l 13%detodosl osmeningiomasintracraneal es, ocupanlafosa
anterior del craneo enlazonadelalaminacribosay pueden
envolver laCristagalli, laparteposterior del planoesfenoidal,y
extendersesimétricamentesobrelalineamediaobienlateral -
mente. Losnerviosolfatoriosseencuentranrechazadoslateral -
mente, aunqueesposiblequea gunosdeellossepreserven. En
|os casos de tumores de gran tamafio, los nervios opticosy el
guiasmaestariantambién comprimidosy rechazados[9-11].

L osmeningiomasdeladrbitasuel enclasificarseenprima-
riosy secundarios. L ostumoresprimari ossurgen habitua men-
tedelavainadel nervio éptico, aunque pueden aparecer en
cualquier partedeladrbita(techo, suelo, anilloorbitario), lo
cual sedebealapresenciade célulasectopicasaracnoideas
intraorbitarias. Secundariamente, ladrbitasepuedever af ecta-
dapor crecimientostumoral esatravésdel canal optico, lahen-
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diduraesfenoidal, el bordedel esfenoides, |afosacraneal ante-
rior, el surco olfatorio, lossenosfrontalesy losesfenoidal es
[12,13].

Losmeningiomasdeladrbitasepresentanenel 70-80%de
|loscasosenmujeresy ensujetosjévenes. Laincidenciadelos
tumoresprimariospresentaunmargenentreel 0,4y el 1,2%; en
el casodetumoressecundariosdependeradelaincidenciadel
lugar delaprocedencia. Lamayoriadelaslesionessonunilate-
rales, masfrecuentesenladrbitaderecha, aunquesehandescrito
también casosbilaterales[9]. Lasmanifestacionesclinicasse
relacionan contrastornosdelavision, ademésdel ossintomasy
signossecundariosalaextensiéntumoral por lafosaanterior o
media[14,15].

Losmeningiomasdel tubérculoselar, quecomprendenen-
treel 5y el 10%delosmeningiomasintracraneal es, seoriginan
en el tubérculo selar, unapequefiaelevacion éseadevarios
milimetrosdealturay anchura, cuyaimplantaciondural esmas
bien pequefia, y avecesseextienden al surco quiasmatico, al
limboesfenoidal y al diafragmaselar. Dadaslascaracteristicas
deestaregién, estostumoressuel en presentar clinicadesindro-
mequiasmati co peseasu escaso tamario. Losmeningiomasen
laplacaseencuentran ocasi onalmenteen estaarea. Cuandoel
tumor crece haciadelante puede introducirse en los canales
opticos. Lasarteriascarotidassuel enverseafectadasfrecuente-
mentey, cuando el tumor aumentadetamario, puedecomprimir
el hipotalamo, el tercer ventriculoy producir hidrocefalia. Los
meni ngiomassuprasel aresincluyenaguell ostumorescuyabase
deimplantaciénselocalizaenel planoesfenoidal, enel clinoi-
des anterior, en la parte anterior del diafragmaselar y en €l
tubérculoselar[16-25].

PACIENTESY METODOS

Pablacién estudiada

Enel periodo comprendidoentrejuniode 1985y juniode 1997 sehainter-
venido, enel ServiciodeNeurocirugiadel Hospital delaPrincesa, untotal de
25 pacientesconsecutivosafectosde meningiomasdelafosaanterior.Las
localizacionesy el nUmero de pacienteshan sidolossiguientes:
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d Surcoolfatorio: 7
b) Orbita: 5
©) Tubérculoselary supraselares: 13

Metodologia

Sehael aborado el protocol odescritoacontinuacion, quehasidoaplicadoa
l0s25 pacientesdelamuestra, y sehaconfeccionadoteniendo en cuental os
datosméssignificativosextraidosdelas publicacionesmasrecientessobre
meningiomasdelabasedel craneo. Seiniciael protocoloconlosdatosdel

paciente, sexo, niumero dehistoriaclinicay fechadeintervencion.

Entrelos antecedentes se han recogido |os datos que pudieran estar en
relaci6n con factores predi sponentesen | aetiol ogiadel os meningiomas,
comoel traumati smo previoy a gunaradioterapiapor al glin procesoanterior.

Paralaval oracidndelasituacionclinicaprey postoperatoriasehautili-
zadolaescaladeK arnofsky [26], aplicando dichapuntuacionalasituacion
clinicaquepresentabael enfermoenel momentodel ingresoy del altahos-
pitalaria. Lascaracteristicastumoral essehan analizado teniendo en cuenta
lalocalizacionenlabasedel craneo, el tamafiotumoral, lavascul arizacion
ylahistopatologia

El tamafiotumoral sehaobtenidomidiendoel didmetromayor del tumor,
y sehanclasificadoen menoresde3 cm, entre3-5 cmy mayoresde5 cm.

Lavascularizaciéndel tumor sehaval orado segiinlosdatosproporciona-
dospor laangiografia, y sshacomplementado, cuando hasido oportuno, con
losobtenidosend actoquirdrgico, conrelacional ossiguientesdatos: arterias
nutricias, desplazamiento o estenosis vasculares, circulacion colateral y
embolizacion preoperatoria. Dentro delosestudiosneurorradiol 6gicos(TC,
RM) sehaprestado especial atencion adeterminadascaracteristicas, como
presenciadeedemaperitumoral, desplazamientodelalineamedia, hiperos-
tosis, erosionesseas, densidad con respecto al parénquima, captacionde
contraste, &reasquisticas, hemorragia, pseudocapsuladeL CRy coladural.

Sehaempleadolaescalade Simpson[27], consusdiferentesgrados, para
etiquetar el gradoderesecciénquirdrgicatraslaintervencién. Seentiendepor
recrecimientotumoral, progresiontumoral orecrecimientoulterior, aquellos
casosenlosque, trasunaextirpacionsubtotal oparcial (gradosl!il, 1VyV de
Simpson), el tumor contintacreciendo, y recidivatumoral cuando, después
deunaresecciéncompleta(gradosl y |1 de Simpson) aparecen, tiempodes-
pués, nuevossintomasclinicoso signosradiol 6gicosqueevidencienuna
nuevamasatumoral enlamismalocalizaciondel tumor extirpado. El término
recurrenciasesuel eemplear indi stintamente paradenominar recidivaopro-
gresiontumoral , teniendoen cuentaqueen estoscasosesconvenienteespe-
cificar el tipoderesecci6n quirirgicarealizadasegun|agraduaciénde Simp-
son[6,27]. Paraestudiar larecurrenciatumoral sehantenido encuentados
periodos, unoinferiora5afios, y otrocomprendidoentre5y 10afios.

L arehabilitaci 6n postoperatoriaenlospacientescondéficit neurol égico
postoperatorio esunapréacticahabitual ennuestrohospital . Laradioterapia
postoperatoria, por diversosmotivos, hasidoexcepcional ennuestraseriede
meningiomas; no obstante, cuando hasido oportuno sehamencionado.

RESULTADOSQUIRURGICOSPORLOCALIZACIONES
Meningiomasdel surcoolfatorio
Poblacién estudiada

Enel periodo comprendido entre 1986y 1996 han sidointervenidossiete
pacientesdemeningiomasdel surcoolfatorio, deloscual escincoeranmu-
jeresy dosvarones. L asedadesestaban comprendidasentrelos37y 71 afos,
conunamediade54,8afios.

EscaladeKarnofsky preoperatoria

Lapuntuaciondelaescalade K arnofsky fluctuabaentre50y 90, conuna
mediadel indicederendimientofuncional deKarnofsky de74,2.
Clinica
El tiempo transcurrido desde €l inicio delossintomasy el diagnostico se
encontraba, en cincodelospacientes, entre3y 12 meses; enlosotrosdosse
hall6unagranvariabilidad puesto queenunodeelloslaevol uciéneradeocho
afosy d otro sediagnosticd deurgenciasa empezar conunacrisisepiléptica.
L ossintomasy signosmasfrecuentesfueron: cefal easentrespacientes;
anosmiaen tres pacientes; epil epsiaentrescasos(unodeloscual espadecia
episodiosocasi onalesdepérdidadeconcienciaenel Ultimoafioy endoscasos
fueel sintomadeinicio); alteracionesdel carécter juntoapérdidadememoria
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endospaci entes; papiledemabilateral, y ataxiaeincontinenciadeesfinteres
enunpaciente.

Tamafiotumoral

Encincocasosel diametrotumoral estabacomprendidoentre3y 5 cmy en
doseramayor de5 cm.

Anatomiapatol 6gica

En seiscasosel diagndsti co histopatol 6gi co sefial 6 meningiomasincitial o
meningoteliomatoso, y transicional enun caso. Seintervinoaunodelos
pacientesendosocasi ones, cuyodiagndsticofuedesincitial enlaprimera
intervenciony detransicional traslasegundaintervencion.

Neuroimagen

Entodoslospacientesserealizaron estudiosneurorradiol 6gicosde TC,RM y
angiografiacerebral , exceptoenuno, diagnosticadoen 1986, al cual sblosele
habiarealizado TC de créneo. Hay que destacar |a presentacién deedema
cerebral entodosloscasos, el cual fueintensoentrescasosy moderadoenlos
otroscuatro. Enun caso seobservaron ca cificacionesintratumoral esy enotro,
areasquisticas. Entodosl oscasoslaimagentumoral sereforzd conlaadminis-
traciondecontraste. A unodelospacientessel ediagnosticd demeningioma-
tosismultiple, tanto nodular como en placa, conlamasademayor tamafioen
lazonadel surcoolfatorioy variasimégenestumoralesalolargo delahoz
cerebral, delatérculay enlaregiondelacaraposterior del pefiasco.
Enlosestudiosangiogréficosseobservo quel ostumoreseranmuy vascul a
rizados en dos casos, moderadamente en tresy poco en uno deellos. Los
desplazamientosarterial escorrespondian aambasarteriascerebral esanterio-
resentodosl oscasosy eranmasmarcadosseglinel tamafiotumoral . Lasarterias
nutriciasproveniandelaarteriacarétidaexternay delasarteriasetmoidal es.
Técnicaquirdrgica
Entotal serealizaronsieteintervenciones. Serealizaronabordajesbifrontales
enseisdelospacientes,incluyendo, enunodeell os, unaresecciéndel reborde
orbitario, maniobraquefuenecesariaparaobtener unaextirpacioncompletadel
tumor yaqueel tamafiodeestedltimoerade7 cmdediametro. Enunodelos

casosenqueserealizéunacraneotomiafrontal izquierdael tamafiotumoral era
de3cm.

Exéresistumoral (escalade S mpson)

Enlossietepaci entesoperados seobtuvieronreseccionescompletasenseis
casos. Siguiendo laescalade Simpson, cinco correspondianal grado |, con
fresado delabasedel craneoy colocacién deplastiadeduramadre; enun
pacienteserealizo reseccion completadegrado|l. Enunsolocasolaextir-
paciénfuesubtotal degradol11, debido aqueno seextirparon restos muy
posteriores, situadosen ambas carétidasanterioresy nerviosopticos.

Complicaciones

Sl o mencionaremosqueen uno deloscasos seprodujo unainfeccion del
colgaj o cutaneo, quecedi 6 conantibiéticos. No hubo mortalidad quirdrgica.
EscaladeKarnofsky postoperatoria

LapuntuaciondelaescaladeK arnof sky postoperatoriafluctuéentre80y 100,
conunamediadel indicedel rendimientofuncional de88,5. Seobservaun
incrementoglobal enlapuntuaciéndelaescalatraslacirugia.

Recrecimiento/recidiva

Enloscontrol esdeneuroimagenrealizadosal ospaci entes, duranteunperiodo
comprendidoentre4y 14afios, nosehanencontradosignosderecidivadelas
reseccionescongradosl y |1 de Simpson. Enel pacientecon unareseccion
subtotal degradol 11 deSimpsonnoseobservérecrecimientoulterior sieteafios
después.

Meningiomasdeladrbita

Poblacion estudiada

Entre1988y 1995sehanintervenidocincopacientes(4 mujeresy unvarén) de
meningiomasorbitarios. L asedadesestabancomprendidasentrel 0s62y 71 afios.
EscaladeKarnofsky preoperatoria

LapuntuaciéndelaescaladeK arnof sky fluctuéentre40y 80, conunamedia
del indicederendimientofuncional deKarnofsky de66.
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Clinica

El tiempotranscurrido desdeel inicio delossintomasy el diagnéstico ha
variadoentre1 mesy 10afios, conunamediade29,4 meses. L ossintomasmés
frecuentesfueron cefalea, epilepsiay proptosisocul ar entrescasos; |osotros
dospresentaron alteracionespsiquicas, y, con menor frecuencia, diplopia,
paresiadel miembro superiorizquierdo, paresiadel VI pary disfasia. La
sintomatol ogiaeraacordeconlainvasionintraorbitariaentrescasosy la
repercusion sobreel tejido cerebral adyacenteentodosloscasos.

Tamafotumoral

El diametrotumoral sehallabaentre3y 5 cmentrescasosy fuemayor de
5 cmendospacientes.

Anatomiapatol 6gica

El diagndsti co histopatol 6gi co fue de meningiomameningoteliomatoso o
sincitial encuatrocasos(conaumentodelavascul arizacionenunodeellos)
y fibroblasticoenuno.

Neuroimagen

Entodoslospacientesserealizaron estudiosneurorradiol 6gicosqueconsis-
tieronen TC, RM (cony sincontraste) y angiografiacerebral. Seencontroun
edemamoderadoendos, cuyalesionselocalizabaenel techodeladrbitacon
repercusiénsobreel | bulofrontal . Endoscasossevisualizaroncal cificaciones
tumoralesy, enotro, hiperostosisésea; enunodeel loslatumoracionseextendia
alafosatemporal. Encuatro pacienteslasimagenesde TCy RM resultaron
homogéneasmediantelacaptaci 6ndecontraste. Enuncaso, cuyodiametro
tumoral fuede6 cm, sevisualiz6 necrosiscentral concalcificacidnperiférica.

L apresenciadepseudocapsuladeL CR enlasimagenesde RM semani-
festd en el caso de unatumoracion que afectabaal techo orbitarioy que
rechazabael |6bulofrontal. Cuatrolesionesestaban|ocalizadasenregiones
orbitariasderechasy unaenlaizquierda.

Enlosestudiosdeangiografiacerebral seencontraron desplazamientosde
laarteriacerebral anterior en doscasoseimportantevascul arizacionenotro
caso. Noserealizaronembolizacionespreoperatorias.

Técnicaquirdrgica
Sehanllevadoacabo doscraneotomiasfrontal esderechas, unacraneotomia
bifrontal, unacraneotomiafrontotemporal conresecciondel techodeladr-

bita, orbitotomialateral y cigomaizquierdo (abordajeorbitocigomaticode
Al-Mefty), y unacraneotomiaderechafrontotemporal conorbitotomia.

Exéresistumoral (escaladeS mpson)

Enunpacienteseredizounaexéres sdegradol confresadodseo, entrespacientes
lasreseccionesfuerondegradoll y enunodeell ossubtotal degradolll.

Entodaslasintervencionesseutilizaron microscopioquirdrgicoy coagu-
laciénbipolar, y laser CO,endoscasos.

Complicaciones

Enunodelospacientesse produjo unainfecciondelaheridapor un cuerpo
extrafio, s biencedidd retirarlomedianteanestesialocal. No hubomortalidad.

Escala deKarnofsky postoperatoria

Lapuntuaci ondelaesca adeK arnof sky postoperatoriaestabacomprendidaentre
80y 100, conunamediade indicederendimientofuncional deKarnofsky de88.
Seobservaunincrementoglobal enlapuntuaciéndelaescalatraslacirugia.

Unapaciente, aquienserealizdunareseccionsubtotal gradol 11, seremitié
paratratamientotel ecobal toterapi comediantelaadministraciondeunadosis
total de60 Gy siguiendo el fraccionamiento clésico.

Recrecimiento/recidiva

El seguimiento postoperatoriohaincluidolaevoluciondesde4 all afios. En
€l caso anteriormentedescritodelapacienteconresecciondegradolll,y que
reci bi 6 posteriormentetel ecobal toterapia, presentd unaprogresidntumoral al
afio delaintervencion.

Meningiomasdel tubérculoselar ysupraselares
Poblacién estudiada

Entrelosafios1989y 1997 sehanintervenido 13 pacientes(seisvaronesy siete
mujeres), deedadescomprendidasentrelos58y 73afios(mediade61,5afi0s).
Sietecasoseran exclusivamentedel tubérculoselary el restosuprasel ares.
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EscaladeKarnofsky preoperatoria

LapuntuaciéndelaescaladeK arnof sky estabacomprendidaentre30y 100,
conunamediadel indicederendimientofuncional deKarnofsky de63.

Clinica

El tiempo transcurrido desde el inicio delossintomasy el diagndstico,
excepto enun caso dehallazgo fortuito, fuede 1 mesal5 afios, con una
mediade38,7 meses. L ossintomasy signosquepresentaron estospaci entes
fueron: alteracionesvisual espor compresiondelosnerviosy quiasmadp-
tico (disminuciondelaagudezavisual, amaurosis, defectoscampi métri-
cos), cefal eas, déficit deparescraneal es, hemiparesiay alteracionesmen-
tales, delamarchao esfinterianos.

Tamafiotumoral

El didmetrotumoral fuemenor de 3 cmen cuatro casos, entre 3-5 cmen
seis, y mayor de5 cmentrespacientes.

Anatomiapatol égica

El diagndstico histopatol 6gi co fuedemeningoteliomatoso o sincitial en 10
casos(unodeellosmuy vascul arizado), angiobl asticoen 2y transicional en 1.

Neuroimagen

Entodosl ospacientesserealizaronestudi osneurorradiol 6gicosqueconsis-
tieronenTC, RM (cony sincontraste) y angiografiacerebral .

Enlosestudiosde TAC sevisualizaronimagenes hiperdensas que se
real zaban, moderadaointensamente, deformahomogéneaconlaadminis-
tracion decontraste. Entrescasosse observaron calcificacionesintratumo-
ralesquefueron corroboradasconlasimégenesdeRM.

Laslesionesenlosestudiosde RM fueron generalmenteisointensasen
T, ehiperintensasen T ,, minimo edemaperitumoral entrescasosy mode-
radoenuno. Entodosloscasosseobservé pseudocapsuladeL CR, eimagen
decoladural encinco casos. Hay quedestacar un casodeuntumor degran
tamafio quedesplazabael 111 ventriculoy el cuerpocalloso, el cual compri-
mi o, posteriormente, el mesencéfal o, laprotuberancia, lacisternaprepon-
tinay llegabahastalaregion del clivus

Enlaangiografiacerebral sehaobservado, entodosloscasos, desplaza-
mientodelaarteriacarétidainternaderechaoizquierday, encinco casos,
decarétidabilateral y arteriascerebralesanteriores. Enel caso delatumo-
raciondegrantamario, descrito anteriormente, seobservo afilamientodela
carétidaizquierda, despl azami ento deambascerebral esanterioresy englo-
bamientodelaarteriabasilar.
Técnicaquirdrgica
Losabordajesquirirgicosrealizadosfueron 14 entotal: en seispacientes
craneotomiaspterional esderechas(enunodeellosserealizounabordaje
previotransesfenoidal, dadalasospechainicial deadenoma, y seintervino,
posteriormente, medianteabordaj e pterional derecho). Encuatrocasosse
realizaron craneotomiasppterional esizquierdas. En estos 10 casossesiguid
latécnicadeDolenc, confresadodel alamenor del esfenoidesy extirpacion
delaclinoidesanterior derechaoizquierda. Enun pacienteserealiz6 abor-
dajeorbitocigométi co derecho conresecciéndetechoorbitarioy clinoides
anterior. Endospacientesserealizaron abordajesbifrontales. Enel paciente
conlatumoracién degran tamafio se practico, ademésdelacraneotomia
pterional, unasegundacranectomiatemporoccipital izquierda.

Exéresistumoral (escalade S mpson)

Delos 13 pacientesoperados, losgradosderesecciéntumoral, seginla
escalade Simpson, fueron: resecci 6n completadegrado| endoscasos, de
gradol enocho casosy subtotal degrado|11 entrescasos.

Entodaslasintervencionesseutilizaron microscopio quirirgicoy coa-
gulaciénbipolar. Asimismo, laser CO, y potencial esevocadosintraopera-
toriosenochocasos.

Complicaciones

Lamortalidad en estaseriefuedetrespacientes. Dospacientesfallecieron
dentrodel primer mestraslaintervenciony untercerofallecidtresmeses
despuésdelaintervenciénporinfartocerebral y neumonia. Lascomplica-
cionespostoperatoriasen el resto delos pacientesfueron: fistulade LCR,
paresialll par, neumonia, hematomaintraparenquimatosoy hemiparesia.
Endospacientesserealizaron traqueotomias.
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Figura 1.

Escala de Karnofsky postoper atoria

L apuntuacion delaescaade K arnofsky postoperatoria(excluyendolosfalleci-
dos) vari6entre60y 100, conunamediade! indicederendimientofuncional de
Karnofsky de80.Incluyendol ostresfallecidos,|lamediafuede61,5. Seobservé
unincrementoglobal enlapuntuaciondelaescalatraslacirugia, excluyendolos
tresfallecidos. NingUn paci enteharecibidoradi oterapiapostoperatoria.

Recrecimiento/recidiva

El seguimiento postoperatoriohaincluidolaevoluciondesde3al0afios. En
dospacientesserealizaronreseccionesdegradol, enocho casosselograron
reseccionesdegradol| y entrespaci entesseobtuvieronreseccionessubtotales
degradol I1. Unodelospaci entes, aquienserealizo unareseccién subtotal, ha
tenido unrecrecimientotumoral dentrodel periodo decincoafiosposcirugia.

DISCUSION

Meningiomasdel surcoolfatorio

Debidoal lentocrecimientodel ostumoresdeestal ocalizacién,
lacompresion cerebral seproduceengeneral deformagradual,
aungue se aprecia, no obstante, cierto grado edemaen ambos
|6bul osfrontal esconrel aciénal tamafiotumoral . Lasintomato-
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logiaclinicaincluyeanosmia, cefal eas, pérdidadevision, de-
menciay cambiosenlapersonalidad, pérdidadememoria, crisis
epilépticaseincontinenciaurinaria[ 25,28].

El tiempotranscurrido, desdeel iniciodelossintomashastael
diagndstico, hasidomuy variableennuestraseriedesi etepacien-
tes. Por unaparte, contamoscon unpacientediagnosticadoenla
salade urgenciasdel hospital, tras haber presentado unacrisis
epiléptica. Por otra, contamoscon el caso de un paciente cuya
evoluciénfuedeochoafios. Lamediafuede18,4meses.Enlaserie
deSolero[25], quecontaba98 pacientesintervenidosdesde 1947
al977, variadesde 6 meseshastal2 afiosy en el 56,1% estaba
comprendido enun periodo de6 mesesa3afios. Lossintomasy
signosclinicosfueronlossiguientes: cefaleas(48%), epilepsia
(22,4%), dlteracionesdd caréacter (33,6%), anosmia(39,7%), he-
miparesia(32,5%)y papiledema(30,6%). EnlaseriedeOjemann
[10], 17 pacientestratadosdesde 1978a1989, | ossintomasosig-
nosprincipal esqueconduj eronal diagnésticofueroncambiosde
personalidady disminuciondelaagudezavisual.

Esimportanteresaltar queno sedebeconsiderar laanosmia
comounsintomaquepuedaconducirnosal diagnéstico. Enlaserie
deCushing[29], de29pacientestansol otrespresentabananosmia.
EnlaseriedeSolero[ 25] laanosmiaseconstatdenel 39,7%del os
casos. Otrasveces| ospacientesnosepercatandeellodebidoala
pérdidagradual delaolfaccionpor el lentocrecimientotumoral.

El estudiodeimagenserealizamediante TCy RM congado-
linio. Laangiografiano esprecisaen caso detumoresmenoresde
3 cmdediametroy tampoco suel eser necesarialaembolizacion
preoperatoria. Lassuplenciasarterialesprocedendelasarterias
etmoidal es, meningeasy delaarteriaofta mica; sepuedenencon-
trar adherenciasy desplazamientosdelasramasdelasarterias
cerebral anteriory frontopolar, y puedenestar adheridastantoa
|laparteposterior como superior delacapsulatumoral [10]. El
abordajequirdrgicoempleadosuel eser unacraneotomiabifron-
tal [9,10,30-32].

Hasslery Zentner[33] proponenel abordajepterional parala
extirpaciondelosmeningiomasdel surcoolfatorio, conloque
consiguenpreservar el [6bulofrontal y el seno sagital superior,
evitandoasi laentradaen el senofrontal. No obstante, nosuele
haber complicacionespor ligar €l tercioanterior del senofrontal,
porloquelamayoriadel osautoresprefieren practicar unacra-
neotomiabifrontal . Esteabordajepermiteunaccesodirectoal
tumor, con unaminimaretraccion deloslébul osfrontal es, asi
comolainterrupciondel flujoarterial procedentedel suelofron-
tal. Laparteanterior del senolongitudinal anterior puede ser
ligadoy lasvenasdedrenajesdel azonaanterior del |6bulofrontal
puedencoagul arsesinqueseproduzcancomplicaciones. Soloen
aguelloscasosdetumoresde pequefio tamarfio sepuederealizar
unabordajesubfrontal unilateral [34,35].

El objetivodelaintervencionesextirpar el tumor, incluyendo
lainserciondural y el huesoaf ectado. Enalgunoscasosenlosque
laarteriacerebral anterior osusramasimportantessehallanafec-
tadas, puededejarseunrestoy seguirseperiddicamentelaevol u-
¢i6n medianteestudioradiol 6gico; enestoscasossepuedecon-
siderar laadmini straci én deradioterapiapostoperatoria. Enpa-
cientesmayoresde70afiosseindicaralaintervencionsi suestado
general essatisfactorio. Si noexisteanosmiapreviaseintentara
preservarlosnerviosolfatorios[10].

Ennuestracasuisticadel oss etepaci entesintervenidosquirGr-
gicamenteserealizaron, ensel scasos, craneotomiashifrontales,yen
unpacienteunacranectomiafrontal i zquierda. Ensei spacientesse
harealizadounaextirpaciéncompleta(gradosl y11) (Fig. 1)yenun
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paciente, unasubtotal (gradoll1). Otrosautoreshan publicadolos
siguientesresultadosenextirpacionesdegradosl| y I deSimpson:
Cushing et al (59,1%) [29], Bakay et a (76%0) [36], Soleroet al
(93,8%) [25], Ojemann (100%) [9] y Hasdler et al (100%) [33].
Desdelaeramicroquirargicalaincidenciadecomplicacio-
nes, asi comolamortalidad, suelenser bajas. Ennuestraseriela
mortalidad hasidonulay sdloenunodel oscasossepresentduna
infeccion del colgajo cutaneo, lacual seresolvid mediantela
admini straci 6Gndeantibi 6ticos. Entrel ascomplicacionesmésfre-
cuentesdescritaspor diferentesautoresdestacan: lesiéndel aarte-
riacerebral anterior,empeoramientodelafunciéonmental,higroma
subdural, infeccion, fistulade L CR, disminuciondelaagudeza
visua y crisisepilépticas[10,33]. Lamortalidad, segundiversos
autores, fueasi: Cushing(22,7%)[29],Bakay (12%)[36], Solero
(17,3%) [25], Ojemann (0%) [9] y Hassler (9,1%) [33].
Lamediadel indicederendimientofuncional deKarnofsky
preoperatoriaennuestrospaci entesfuede 74,2y lapostoperatoria
de 88,5; estoindicaunamejoriaglobal delospacientesen el
momentodel altahospital aria. Nohahabidorecrecimientoore-
cidivatumoral enestaserie. El pacienteconlaextirpaci dnsubto-
tal, trassieteafiosderevisi onesperiddicasy controlesdeRM, no
hapresentado recrecimientoulterior delatumoracion. Eneste
tipodetumoreslamayoriadelosautoresinformandeunabaja
recurrencia(del ordendel 5%), einclusonula[10,36,37].

Meningiomasdeladrbita

Lapresentacion delossintomasy signosdelos pacientescon
meningiomasdeladrbitadependeradelal ocalizaciénpuramente
intraorbitaria(tumoresprimarios), o deafectaci én secundaria
(tumoressecundarios) por invasiéntumoral atravésdel canal
Optico, hendiduraesfenoidal, fosacraneal anterior, surcoolfato-
rio, senosfrontal esy esfenoidal es. Entrel osfactorespredispo-
nentes, descritosenlaapariciondemeningiomasdel nervio op-
tico, hallamosunahistoriafamiliar deneurofibromatosis, trasel
tratamiento radioterapi codegliomasdel nerviodpticoy enlas
mujeresantesdelamenopausia[12,38].

L ossintomasy signosdepresentaci 6n méasfrecuentesson:
pérdidadevisién, edemadepapil a, alteracionescampimétricas,
proptosis, af ectaci éndelamotilidad ocul ar, ademasdel ossinto-
masy signossecundari osal aextensi ontumoral por fosaanterior,
fosamediaoregionselar[14,15,38]. Ennuestroestudiolossin-
tomasy signosmésfrecuentesfueronlascefal eas, alteraciones
psiquicas, epilepsi a, proptosisocul ar, dipl opia, paresiadel miem-
brosuperiorizquierdoy ladisfasia. Unodel ospacientes, araiz
deuntraumatismofrontotemporal derecho, not6laaparicionde
unatumoraciénendichazonay unaposterior protrusiénocular.
Traslasexploracionesde TCyRM seevidenci dunamasaintraor-
bitaria, conextensidnextraorbitariaalafosatemporal derecha, de
untamafiosuperiora5 cm. Enestecaso, dadoel tamafiotumoral,
€l traumati smoactuariacomofactor desencadenantey noetiol 6-
gico; noobstante, y apesar del tamafiodel al esion, lapacienteno
referiasintomatol ogiapreviaal traumatismo. Otrapaci ente, con
unamasaenel techoorbitarioderechodeuntamafiode3-5 cm,
presentabaepi sodi osdeepil epsiadesdehacialOafios(Figs. 2y
3). Sin embargo, en un caso con unamasa mayor de5 cm de
diametroconimportanteedema, el diagnosticoserealizédeur-
genciasal ingresar conuncuadrodehipertensionintracraneal.

Laevoluciondelossintomasenestaseriedecincoenfermos
hastael momentodel diagnéstico havariado desde1 mesal0
afos(media29,4meses). L asedadesestabancomprendidasentre
los62y 71afios. Unarevisidnrealizadapor Karpeta [39] mues-
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Figura 2.

tracémo, enel casodel ostumoresprimarios(intraorbitarios),los
masaf ectadosson|ossuj etosjévenes, cuyaedad vaaumentando
enel casodetumoressecundarios.

El diagnosticoneurorradiol 6gi coserealizafundamental mente
mediante T C, técnicaquecuentaconlaventajadeofrecer exce-
lentesimégenessobrelaafectacion 6sea[40] y lapresenciade
calcio,ylaRM paraladefinicidndel nerviodptico, grasaintraor-
bitaria, extensionesextraorbitariasy rel acionesanatémicasim-
portantescomolaarteriacarétidao senocavernoso[41].
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Sehandescritovariosabordajesparalapatol ogiaorbitaria
guesepuedenresumir, basicamente, enabordajestransorbitarios
(orbitotomiaanterior paramasasl| ocali zadasenlaregidnanterior,
olateral paralapatol ogiaretrobul bar) y abordajestranscraneales
(paratumoresqueafectanal canal Optico, apex orbitario, techode
ladrbitaohuesoesfenoidal), medianteabordajefrontal , supraor-
bitarioosupraorbitariopterional combinado[42-47].

Ennuestraseri el osabordajesquirlrgicossedisefiaron seglin
lalocalizacidny extensiontumoral. Entrescasos, enlosquela
tumoraci 6n af ectabaal techodeladrbita, conextensiénhaciael
surcoolfatorioendosdeell os, seredlizaron craneotomiasfrontales
endoscasos, y craneotomiabifrontal enuncaso. Endospacientes
coninvasi énintraorbitariasepracti caroncraneotomiasfrontotem-
poralesconresecciondel techodeladrbita, orbitotomial ateral en
uncasoy orbitotomial ateral conresecciéndel arcocigomaticoen
otro; enambosfuenecesariorecurrir ainjertosdseosautologosde
calotacraneal y costal confijacidnmediantemicroplacas.

Encuatro pacientesseobtuvieronreseccionescompl etas(gra-
doslyll)yenunoreseccidnsubtotal (gradolll). Estetltimocaso
correspondiaaunamujer de71afiosconunamasaintraorbitaria
calcificada, intervenidaen concomitanciaconcirugiamaxilof a-
cial,yfuenecesariorealizar unareconstrucciondeladrbita.

En cuanto alascomplicacionespostoperatoriasséloseha
registrado un caso deinfecciondelaherida, lacual cedid con
tratami ento médico. Lamediadel indicederendimientodeKar-
nofsky preoperatoriafuede66y lapostoperatoriade88, loque
expresaunamejoriaglobal delospacientestraslaintervencion.
Lamortalidadhasidonula. Lascomplicacionespostoperatorias
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segundiversosautoresincluyenfistuladeL CR, paresiademus-
culaturaintrinsecaocular, disminuciéndelavision, aberturade
senosparanasal esy edemaorbitariopor oclusiénvenosa[ 35,49].
Actualmentelamortalidad hadisminuido ostensiblemente, des-
deque, en1953, Uihleinet al [49] informaban deun 33%.

El seguimientoclinicoy radiol 6gi copostoperatorio, llevado
acaboenunperiodoquehavariadoentre4y 11 afios, haregis-
trado un caso derecrecimiento tumoral enlos primeroscinco
afios, correspondientealapacientealaqueselepractico una
reseccion subtotal (grado I11). En diversas series de pacientes
interveni dosmedianteunareseccionsubtotal, el indicederecre-
cimientotumoral variédesdeel 60al 74%[38,50].

MENINGIOMASDEL TUBERCULO
SELARY SUPRASELARES

Cushingclasificoestostumoresencuatrogruposenfunciéndesu
tamafio: I) estadioinicial, I1) presintomatico, I11) favorableparala
cirugia,1V)inoperable. Actual mentesesigueconsiderandoqueel
tamariodeestostumorescondicionael resultadodel tratamiento
quirdrgico. End casodequeexcedan3 cmdetamario, seencuentra
unaumentoconsi derabl etantoenlamorbilidadylamortalidad, asi
comoenladificultaddeunaextirpacionradical [17,21,29].

Laincidenciadel osmeningiomasselaresy supraselaresvaria
entreel 5y el 10%detodos|osmeningiomasintracraneal es, con
un predominioenlasmujeressobrelosvaronesdetresauno, y
arededor delacuartadécadaparainvertirseposteriormentesobre
lasextadécada[25,29].
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Enlos13 pacientesintervenidoslapresentaci ondel ossinto-
masy signosen el momento deadmisionhospitalariaconsistie-
ronfundamental menteenalteraci onesvisual espor compresion
delosnerviosy quiasmadptico (disminuciondelaagudezavi-
sual, amaurosis, defectoscampi métricos), déficit deparescra-
neal es, hemiparesia, alteracionesmental es, delamarchaoesfin-
terianos, dependiendodel tamafioy laextensi Gnsupray parasel ar
del tumor. L abibliografiaconsultadacoincideenqueel sindrome
quiasmatico, juntoconlosconsi guientestrastornosvisual es, cons-
tituyelapresentaci énclinicamasfrecuente: sindromequiasmé-
ticocondisminuciéndelaagudezavisual (98%), atrofiadpticay
defectodel campovisual temporal (78%), otrossintomasy signos
son: sindromedeFoster-K ennedy, cefal eas, alteracionesmenta-
les, epilepsia, anosmiay déficitmotor[9,11,25,28,51].

LaTCconstituyeel principal método diagndstico paravisua
lizar destruccioneséseas, hiperostosis, edema, depdsitoscalcicos,
componentesquisticos, real cetraslaintroducci ondecontrastey
recurrenciasprecoces. LaRM concontrasteresultaesencial tanto
enel estudioprey posquirdrgicoparalaval oraciéndelasimplica
cionesarteriales, delaafectaciondural y, sobretodo, cuandoexiste
invasiéndel senocavernoso. Laangiograf iacerebral preoperatoria
deambascar6tidasy vertebral essereaizaenaguelloscasosenque
seaprecisovisualizar mejor laanatomiavasculary susimplicacio-
nespor el crecimientotumoral. El tumor senutredelasarterias
etmoidal esposterioresy dealgunasramasdelaarteriacerebral
anterior[52-54]. Laembolizaci dnpreoperatoriadel acardti daex-
ternapuederesultar deayudaenal gunoscasos[24,55].

El tratamientoquirdrgicovaencaminadoal aextirpaciontotal
del tumor, delainserciéndural y delainvasiéndsea. Lasviasde
abordajemasutilizadasson, bifrontal, frontal unilateral y pterio-
nal [17,21,42-44,48,56-61].

Entotal serealizaron 14intervencionesquirdrgicas, yagque
un pacienterequirié dosintervencionesparalaextirpaci6ndel
tumor. Latécnicaquirdrgicamayormenteutilizadafuelacraneo-
tomiapterional, seguidadelatécnicadeDolenc, consistenteen
fresadodel alamenor del esfenoidesy extirpaciondelaclinoides
anterior. También serealiz6 unabordajeorbitocigomaticodere-
cho(técnicadeAl-Mefty) [45,62] conresecciéndetechoorbita
rioy clinoidesanterior (Fig. 4) y dosabordajeshifrontales. En
otro, con unatumoracién de gran tamafio (> 5 cm), sellevba
cabo, ademésdel acraneotomiapterional ,unasegundacraneoto-
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Figura 4.

miatemporoccipital izquierdaparael abordajedelalesiénenel
ambito del clivus El didmetrotumoral, enlos13 paci entesinter-
venidos, sepresentd delasiguientemanera: menor de3 cmen
cuatrocasos, entre3-5 cmen seiscasosy mayor de5 cmentres
pacientes.

A vecesresultadificil apreciar enlosestudiosdeRM ladife-
renciaentremeningiomadel tubérculoselary macroadenomade
hipdfisis. Tayloretal [53] distinguentrescaracteristicasradiol 6-
gicasenlaRM:

1. Realcebrillantehomogéneoconlaintroducciondegadolinio
enlosmeningiomasy heterogéneo con pobrecaptacionenlos
macroadenomeas.

2. Epicentrotumoral supraselar enlosmeningiomasy selar en
losmacroadenomas.

3. Extensiéndural enlosmeningiomas.

Enlos13pacientesoperadossel ograronreseccionescompletas
degrado| endoscasos, degrado |l enocho casosy subtotal de
gradolll entrescasos. Unarevisiondeseriesquirdrgicas, desde
1979, indicaqueel porcentajedeextirpacioncompletadelos
meningiomassuprasel areshavariadodesdeel 40al 100%[48].
Laresecciontumoral completasevefavorecidacuandoel tumor
estabienlocalizadoenel tubérculosel ar, tieneuntamafiomenor
de3 cmy notieneextensionesparaselares[13,42-44].
Lamorbilidad postoperatoriaesmuy parecidaentodaslas
seriesdelosmeningiomasselaresy suprasel ares (20%) segln
Finny Mount[63], eincluye, entrelascomplicacionesmasfre-
cuentes, lapérdidadevisién, diabetesinsipida(avecestransito-
ria), rinorrea, meningitis, infarto cerebral y alteracionesdience-
fdlicas[37].Lamejoriavisual despuésdelacirugiavariaentre
el 28y el 79%[64,65]. Grisoli et al [58] haninformadodeque
lamejoriaendichafuncioneslaregla, inclusoen pacientescon
amaurosistotal. L osmej oresresultadosseobtienencuandohan
sidooperadosdentrodel primer afio deaparicidndelossinto-
mas. Sehadescritoundeteriorovisual entreel 5y el 38% debido
alainadecuadadescompresiondel tumor, traumadirecto qui-
rdrgico, af ectaci ondelassuplenciasvascul aresdelasviasop-
ticasy hematomasuprasel ar posquirirrgico[48,65]. Benjaminy
McCormack [ 66] han encontrado unamejoriadelaagudeza
visual traslaintervencion enel 50% deloscasos, sincambios
en el 25% y empeoramiento en el otro 25%. En cuanto alos
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defectosdel campo visual losresultados posquiruirgicosson
similares [60]. En general, en los pacientes intervenidosde
meningi omasseinformadeunaal tai nci denciadetromboembo-
lismopulmonar. Enel casodel osmeningiomasquenosocupa,
pareceestar relacionado conlalocalizaciénsupraselary conlas
funcionesquedesempefiael hipotalamo[17]. Sinembargo, en
nuestraserielascomplicacionespostoperatoriasdestacabl esson
lafistuladeL CR, paresiadel 111 par, neumonia, hemiparesiay
hematomaintraparenquimatoso.

Lamortalidadennuestroestudiofuedetrespacientes(23%).
Dospacientesfallecierondentrodel primer mestraslainterven-
ciony untercerofalleci dtresmesesdespuésdelaintervencion
porinfartocerebral y neumonia.

Enlaépocaanterior al970lamortalidad deestostumores
podiaalcanzar €l 67%][29,20,25], endondeeranfrecuenteslas
lesionesvascul ares. Enpublicacionesposteriores, queyautili-
zaban métodosmicroquirdrgicos, lamortalidad postoperatoria
sesitlaentornoal 7%[9,64]. Noobstante, enseriesmasrecien-
tessehainformado deunamortalidad del 18%[44].Lamorta-
lidad postoperatoriavariaenfunciéndelalocalizaciénpura-
mente selar del tumor, de sutamafio y delaimplicacion de
estructuras parasel ares. Cuando el tumor superalos3 cmde
tamarfioy sehacesuprasel ar, lamortalidad aumentaconsidera-
blemente[17,20,48]. Ennuestraserie, nuevepacientessupera-
ronlos3 cmdedidmetrotumoral .

Lalesiénvascular eslacausamésfrecuentede mortalidad.
Lesionesdelaarteriacerebral anteriory delaspequefiasramas
perforantesdel hipotdlamoy del troncocerebral puedenproducir
importantesdéficit neurol égicos. El embolismopulmonarylas
hemorragiasdigestivassoncomplicacionesfrecuenteseinfluyen
decisivamenteenel incrementodelamortalidad[44,59].

El segui miento postoperatorio haincluidolaevol uciéncom-
prendidaentre3y 10afios. Enlosestudi osdeneuroimagennin-
gunodelosdospacientesal osqueselesrealizaronresecciones

MENINGIOMASDELA FOSA ANTERIOR

degrado| han presentado signosderecidivatumoral. Tampoco
sehaobservadorecidivatumoral enlosocho casosderesecciones
degradoll.

Enunapacienteconresecciondegradol |l operadaen 1989,
sevisualizépor RM, alosnuevearios, unrecrecimientotumoral
deaproximadamentel,5 cm, peronohasidointervenidanueva-
mente. En el otro caso dereseccién degrado |11 no hahabido
signosderecrecimientotumoral.

En las series consultadas detumores selaresy suprasel ares,
intervenidosincluso conextirpacionestotal es, resultanotorioel
altoindicederecidiva. El recrecimientotumoral orecidivavaria
desdeel 3hastael 25%(17,25,37,48,65]. Lasimpl e€l ectrocoagu-
laciéndelaimplantaciondural doblael indicederecurrencia, al
compararloconlaescisiondura enel lugar deorigentumoral [27].

Enconclusidn, el lentocrecimientodel osmeningiomaspermite

genera menteci ertaadaptabilidadcerebral y, portanto,endetermi-

nadaslocalizaciones, como por gjemploenel surcoolfatorio, el

diagndsticoserealizatardiamente, cuandoel tumor haal canzado

unvolumenconsiderable. Enaquell oslocalizadosenladrbitay en

€l tubércul osel ar lasmanifestaci onesvisual essuponenlaclinica

inicial, yaseapor compresiondel globooculary parescranealeso

bienpor compresidndel quiasma, respectivamente.

Desdeel puntodevistaquirirgico cabedestacar |osiguiente:

1. Sehaencontradounpredominiodel sexofemeninoentodas
laslocalizaciones.

2. Laedadnoconstituyeunfactor determinanteencuantoala
decisionquirdrgica.

3. Enlamayoriadel oscasosseobtuvieronreseccionesmicros-
cOpi camentetotal esdel tumor.

4. Enloscasosdereseccion, grados| y I de Simpson, no ha
habidorecrecimientotumoral.

5. Eltamafiotumoral influyenegativamenteenlasituacionclini-
capreoperatoria,asi comoenlamorbimortaidadpostoperatoria
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ASPECTOSCLINICOSY QUIRURGICOS )
DE LOSMENINGIOMAS DE LA BASE DEL CRANEO.
I. MENINGIOMAS DE LA FOSA ANTERIOR

Resumen. Introducciony objetivo. Los meningiomas son por 1o gene-

ral tumores benignosy delento crecimiento; constituyen alrededor del

15% detodoslostumoresintracranealesy, dedlos, aproximadamente
un tercio selocaliza en la base del craneo. En e presente trabajo se
exponen lascaracteristicasclinicasy quirdrgicasdeaquelloslocaliza-
dosenlafosaanterior, asi como nuestra experienciaen el tratamiento
quirdrgico de estos tumores. Pacientes y métodos. Se presentan 25
pacientes que han sido inter veni dos consecutivamente de meningiomas
del surcoolfatorio, dela orbita, tanto selar como supraselar, asi como
los resultados quir Urgicos. Resultadosy conclusiones. Entrelosresul-

tados obtenidos destaca lo siguiente: 1. Predominio del sexo femenino
entodaslaslocalizaciones. 2. La edad no congtituye un factor determi-

nante en cuanto aladecision quirdrgica. 3. Enlamayoria deloscasos
se obtuvieron resecciones microscopicamente totales del tumor. 4. El

tamario tumoral influye negativamente en la situacion clinica preope-

ratoria, asi como enlamorbilidad y mortalidad postoperatoria. [ REV
NEUROL 2002; 34: 584-92]
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ASPECTOS CLINICOSE CIRURGICOS.
DOSMENINGIOMAS DA BASE DO CRANIO.
I. MENINGIOMAS DA FOSSA ANTERIOR

Resumo. Introducdo e objectivo. Os meningiomas sdo em geral
tumores benignos e de crescimento lento, constituem cerca de 15%
detodos ostumor esintra-cranianos, umter o dosquaislocalizado
nabasedo créanio. No presentetrabal ho sdo expostasascaracteris-
ticas clinicas e cirurgicas dagqueles | ocalizados na fossa anterior,
assim como a nossa experiéncia no tratamento cirdrgico destes
tumor es. Doentes e métodos. Apresentam-se 25 doentesque sofr e-
ram intervengdes consecutivas por meningiomas da fenda olfac-
tiva, da Orbita, selares e supraselares, bem como os resultados
cirdrgicos. Resultados e conclusfes. Entre todos os resultados
obtidos destacam-se: 1. Predominio do sexo feminino emtodasas
localizagBes. 2. A idade ndo constitui um factor deter minante no
que diz respeito a decisdo cirdrgica. 3. Na maioria dos casos
obtiveram-se dissec¢des macroscopicas totais do tumor. 4. O ta-
manho do tumor influéncia negativamente a situacéo clinica pré-
operatoria, bemcomo amorbilidade e mortalidade pos-operatéria.
[REV NEUROL 2002; 34: 584-92]

Palavras chave. Base do cranio. Fenda olfactiva. Fossa anterior.
Meningiomas. Orbita selar. Orbita supraselar.
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