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Aspectos clinicosy quirudrgicos de los meningiomas
delabase del craneo

[11. Meningiomas de lafosa posterior

E. Garcia-Navarrete, R.G. Sola

CLINICAL AND SURGICAL ASPECTS OF THE MENINGIOMAS OF THE BASE OF THE SKULL.
111 MENINGIOMAS OF THE POSTERIOR FOSSA

Summary. Introduction and objective. The close relationship between the meninges of the posterior fossa and major vascular
structures, the possibleinvolvement of many cranial nervesand proximity of the brainstemmeansthat surgery of lesionsin thisregion
isdifficult. Minimal differencesin the Site of origin of the tumour and its anatomical relations may affect the surgical approach and
postoperative results. In this study three basic sites were distinguished (clival and petroclival, petrous or pontocerellar angle and
foramen magnum meningiomas). Sgnificant differences were observed in the three types. Patients and methods. We present 26
successi ve patients whose meningiomas of the posterior fossa were resected and the results obtained. Results and conclusions. 1.
The patients operated on included 24 women and 2 men. 2. Age was not decisive when deciding on surgery 3. The average time
between onset of symptoms and diagnosiswas 14 months 4. The petroclival meningiomaswerethemost difficult to excise 5. Thesize
of the tumours worsened the preoperative clinical situation and postoperative morbidity. [REV NEUROL 2002; 34:]
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INTRODUCCION

Antesdeladécadadel osafiossetental osmeningiomasdel abase
del créneodel af osaposterior presentabanunamortalidad quirdr-
gicasuperior al 50%, lasreseccioneseran subtotalesoparciales
y enmuchoscasosseconsi derabaninoperabl es. Hoy endia, dadas
lastécnicasdesarrolladasenlacirugiadelabasedel craneo, el
abordajedeestostumoresesposi blecon unaaceptablemorbi-
mortalidad. Noobstante, hay quetener encuentaquediferencias
minimasen cuantoal lugar deimplantaciéndural, larelaciéncon
losnervioscraneal es, tantolaarteriabasilar comosusramas, y el
troncoencéfal o, condicionanladificultad delaextirpaciénqui-
rurgicadeestaslesionesy, por tanto, del osresultadosobtenidos.

Meningiomasclivalesy petroclivales

El clivusconstituyeel limiteanterior delafosaposteriory pode-
mosdistinguir en éstetresregionesanatémicasqueresultande
granvalor parael neurocirujanoencuantoalaelecciéndelavia
de abordaje: clivussuperior (queincluyeel dorsodelasillaturca
y lasclinoidesposteriores), clivusmedio(seextiendedesdeel V1

par hastalasalidaen el foramen yugular del 1X, X, XI par cra-
neal), y clivusinferior (desdelos pares anteriormente citados
hastal oscondil osoccipital es, agujeromagnoy canal hipogl 0so).

EstosUltimossonestudiadosen el apartadodedicadoal ostumo-
resdel agujeromagno. Losmeningiomasclivalesy petroclivales
crecenapartir delaséreasanatdmicasdelclivusantesresefiadas
y del &pex petroso[1-6]. Estostumoresno destruyen nuncael

clivusni penetranenel espacioretrofaringeo[7].
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Meningiomaspetrososodel &ngulo pontocer ebel oso

L osmeningiomasdel angul o pontocerebel osorepresentandel 5
al 8% detodosl osmeningiomasy sonlossegundostumoresmas
frecuentes, despuésdel osneurinomasdel acUstico, quepueden
hallarseenestaregion. Lamayoriacrecenapartir delasgranu-
|acionesaracnoideasdelacaraposterior del huesopetrosotem-
poral. L oslugaresfrecuentesdeasi entoestanenrel acionconlos
senos petrosos, superior einferior, el seno sigmoide, el canal
auditivointerno, el dpex petrosoy el agujeroyugular[8,9].

El crecimientosuel eser lentoy el tumor estabiencircunscri-
to, aungueen algunoscasossepuedeextender enplacaalolargo
del hueso petroso. Enaguelloscasosqueafectanalacarainferior
del tentoriopuedencrecer haciaarribay hacersesupratentorial es,
invadiendolafosamedia, obiencrecer caudal mentehastaal can-
zar el agujeromagnoeinclusollegar al canal espinal cervical.
Aquellosquepenetranenel canal auditivointernopuedeninvadir
el laberintooel oidomedio[9,10].

Meningiomasdel agujeromagno

L osmeningiomasdel agujeromagno, segiindiversasseries, consti-
tuyenaproximadamenteel 1,8%del total delosmeningiomasy el
6,6% delosmeningiomasdelafosaposterior. Laanatomiadel fo-
ramenmagnoestaformadapor el huesooccipital querodeadl agu-
jeromagnoenlazonaposterior,loscdndil osoccipital esqueforman
|laparteanterolateral, d atlasy €l axisque, consuscompl gj asestruc-
turasligamentosas, compl etanlauniéncraneocervical [11,12].

PACIENTESY METODOS
Poblacién estudiada

Desdejuniode1985hastajuniode1997 sehanintervenidoenel Serviciode
Neurocirugiadel Hospital UniversitariodelaPrincesauntotal de26 pacien-
tesconsecutivosde meningiomasdelafosaposterior.

Laslocalizacionesy el nimero depacienteshan sidolossiguientes:
) Clivalesy petroclivales: 8
b) Angulo pontocerebel oso o petrosos: 15
©) Agujeromagno: 3
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Metodologia

Sehaelaboradoel protocol o descrito acontinuacion, quesehaaplicadoal os
26 pacientesdelamuestra, y sehaconfeccionadoteniendoencuental osdatos
maéssignificativosextraidosdel aspublicacionesmasreci entessobremenin-
giomasdelabasedel craneo.

Seiniciael protocoloconlosdatosdel paciente, sexo, nimerodehistoria
clinicay fechadeintervencion.

Enlosantecedentessehan recogido aquellosdatosque pudieran estar
enrelacién confactorespredisponentesen|aetiologiadel osmeningio-
mas, como son el traumatismo previoy laradioterapiapor algin proceso
anterior.

Paralavaloraciondelasituacionclinicaprey postoperatoriasehautili-
zadolaescaladeKarnofsky [ 13], cuyapuntuacion seaplicabaalasituacion
clinicaquepresentabael enfermoenel momentodel ingresoy altahospita-
laria. Lascaracteristicastumoral essehan analizado teniendo en cuentala
localizacidnenlabasedel craneo, el tamafiotumoral, lavascularizaciony la
histopatol ogia.

El tamafio tumoral sehaobtenidoapartir del didmetromayor del tumor,
y sehanclasificadoenmenoresde3 cm, entre3-5 cmy mayoresde5 cm.

Lavascularizaciéndel tumor sehaval orado segiinlosdatosproporcio-
nadospor laangiografiay sehacomplementado, cuando hasido oportuno,
conlosobtenidosen el actoquirdrgico conrelaciénalossiguientesdatos:
arteriasnutricias, desplazamiento o estenosi svascul aresy circul acion co-
lateral, embolizacién preoperatoria. Dentro del osestudiosneurorradiol 6-
gicos(TAC, RM) sehaprestado especial atenciénadeterminadascaracte-
risticascomolapresenciadeedemaperitumoral, desplazamientodelalinea
media, hiperostosis, erosionesdseas, densidad conrespecto a parénquima,
captacion decontraste, areasquisti cas, hemorragia, pseudocapsuladeL CR
y coladural.

LaescaladeSimpson[14], consusdiferentesgrados, hasidolaempleada
paranumerar el grado dereseccién quirdrgicatraslaintervencion. Seentien-
depor recrecimientotumoral, progresiontumoral o recrecimientoulterior
aquelloscasosenlosque, trasunaextirpacionsubtotal oparcial (gradosll|,
IV'yV deSimpson), el tumor contintiacreciendo, y recidivatumoral cuando,
despuésde unaresecci6n completa(grados| y |1 de Simpson), aparecen,
tiempo después, nuevossintomasclinicoso signosradiol 6gicosqueeviden-
cianunanuevamasatumoral enlamismalocalizaciondel tumor extirpado.
El términorecurrenciasesuel eemplear indi stintamenteparadenominar re-
cidivaoprogresiéntumoral, pero enestoscasossiempreseacompanadel tipo
deresecciénquirdrgicarealizadaseginlagraduaciondeSimpson[14,15].
Paraestudiar larecurrenciatumoral sehantenidoencuentadosperiodos, uno
inferior a5 afios, y otrocomprendidoentre5y 10 afios.

L arehabilitaci dn postoperatoriaenlospaci entescondéficit neurol égico
postoperatorio esunapréacticahabitual en nuestrohospital. Laradioterapia
postoperatoriahasido excepcional ennuestraseriedemeningiomaspor di-
versosmotivos; no obstante, cuando hasido oportuno, sshamencionado.

RESULTADOS

Meningiomasclivalesy petroclivales

Poblacién estudiada

Duranteel periodo comprendido entre 1989y 1996 sehanintervenido ocho
pacientes. En todos | os casos se trataba de mujeres cuya edad se hallaba
comprendidaentrel0os24y |0s66 afios(mediade45 afios). Latumoracionse
extendi6 haciael lado derechoencincodeloscasosy entreshaciael lado
izquierdo.

EscaladeKarnofsky preoperatoria

LapuntuaciéndelaescaladeKarnofsky preoperatoriafluctuéentre30y 80,
conunamediadel indicederendimientofuncional deKarnofsky de63,7.
Clinica

El tiempotranscurridodesdeel iniciodel ossintomasy el diagndstico, excep-
toenuncaso dehallazgofortuito, estabacomprendidoentre 1y 48 meses
(medial2meses). Lapresentaciondelossintomasy signosen el momento
deadmisién hospitalariafueron cefaleas, paresiadel VI par y alteraciones
psiquicasen cinco pacientes, ataxia, dismetriay afectaciondel [11y V paren
tres, hemiparesia, edemadepapilay afectaciondel VI, VII1, 1X, X, X1y XII
par craneal endos, disminuciéndelaagudezavisual, diplopia, exoftalmose
incontinenciadeesfinteresenun paciente.

Tamafiotumoral

El didmetromayor del tamafiotumoral hasidoencincotumores(62,5%) entre
3 cmy5 cm,y superior a5 cmentrescasos(37,5%).

Anatomiapatol 6gica

Enseisdeloscasosd diagnosti co histopatol gico fuedemeningiomasinci-
tial. Enuncasoel resultado fuedeangiobl asticoy enotrodefibroconjuntivo
coninfiltradosdecélulasdeaspectomeningotelial.

Neuroimagen

Entodoslospacientesserealizaron estudiosneurorradiol 6gicosconsi stentes
enTACyRM (cony sincontraste) y angiografiacerebral.

Engeneral todoslos TAC sincontrastemostraron|esioneshiperdensasquese
real zaban posteriormentecon el contraste. TambiénenlasRM seencontraron
lesioneshipointensasenT , ehiperintensasenT ,, con captacionhomogéneadel
contrasteentodosloscasos. Sehan observado entodos| osestudiosreslizados
imagenesdecoladural (imagen hiperintensa), sobretodoene planodel tentorio
y pefiasco, asi comounafinapseudocapsuladeL CR (imagen hipointensa) que
envuelvee tumor. El edemaperitumoral hasidominimooinapreciable.

Enlosestudiosangiogréficossehapuesto demanifiestocompresionodespla-
zamientodelaarteriacarétidainternaen seisdel oscasos, englobadaenunode
ellos. Lasarteriasnutriciastumoral esprocedianderamasdelacarétidainterna
ensietedel oscasos, sobretododel troncomeningohipofisarioy delaarteriade
Bernasconi-Cassi nari. Endossehaencontradodesplazamientocontra ateral de
laarteriabasilar conestiramientodel aarteriacerebel osaanterosuperior enuno,
y arteriacerebral posterior enotro. Engeneral setratabademasashienvascula
rizadas, salvoenuncasoenel queseencontréunamasahipervascular.
Técnicaquirdrgica
Seredlizaronuntotal de13intervenciones. Cuatropacientesfueronintervenidos
unasolavez, mediante una craniectomia subtemporal -retromastoi dea-pre-
sigmoidea(abordajepetrosal deAl-Mefty). Otrosdospaci entesfueroninter-
venidos en dostiempos; en uno de ellos combinamos un abordaj e pterional
derechoy, posteriormente, unacraniectomiapetrosa ; enel otro, unacraneotomia
pterional conun posterior abordajesubtemporal conaberturadel tentorio.

Unpacienterequiridcuatrointervenciones: 1. Craniectomiasuboccipital
izquierda; 2. Craneotomiasubtemporal; 3. Pterional,y 4. Petrosal. Unpa-
cientefueintervenidomediantecraniectomiasuboccipital .

Exéresistumoral

Fueron 8l ospacientesoperadosy 13lasintervencionesrealizadas; | osgrados
dereseccionfueron, siguiendolaescal ade Simpson, completagradol enun
caso, grado || enseiscasosy subtotal gradol 1 enseiscasos.

Entodaslasintervencionesseempl earonmicroscopioquirdrgicoy coagu-
lacién bipolar (100%); laser CO,encincocasos(62,5%)y potencial esevo-
cadosentresocasiones(37,5%).

Complicaciones

Enestaserielamortalidad quirdrgicafuenula. Lascomplicacionespostope-
ratoriasfueronlassiguientes: paresiadel 111 par en cuatro pacientes, hemipa-
resiay paresiadel V1 par entres, déficitdel V y VIl par endos, neumonia,
hidrocefalia, meningitis, alteracionespsiquicas, dismetria, TVPenuno, y
traqueostomiaen otro paciente.

Escalade Karnofsky postoperatoria

L apuntuaci 6ndelaescaladeK arnof sky postoperatoriavariéentre30y 100,
conunamediadel indicederendimientofuncional deKarnofsky de71,25. Se
observo unincrementoglobal enlapuntuaciondelaescalatraslacirugia.

Ningun pacientedeestaserieharecibidoradioterapiapostoperatoria. Tres
pacienteshan recibido rehabilitacion motora.

Recrecimiento/recidiva

El seguimiento postoperatoriodesdeladltimaintervenciéonhasidode4all
afos. Sehanregistradodoscasosderecidivatumoral y doscasosderecreci-
miento ulterior, enun periodo decinco afos.

Meningiomaspetrososodel &ngulopontocer ebel 0so
Poblacién estudiada

Duranteel periodo comprendido entre 1986y 1996 sehanintervenido 15
pacientes: 13 mujeresy dosvarones, deedadescomprendidasentrelos18ylos

REV NEUROL 2002;34():
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74 afos(mediade51 afos). Latumoracion seencontrabaen el anguloponto-
cerebel osoderechoennuevecasosy enel &ngulopontocerebel osoizquierdoen
otrossals.

EscaladeKarnofsky preoperatoria

LapuntuaciondelaescaladeK arnofsky preoperatoriavaridentre40y 90, con
unamediadel indicederendimientofuncional deKarnofsky de68.
Clinica

El tiempotranscurrido desdeel iniciodelossintomasy el diagnésticofue
de2al20 meses(mediade 22,4 meses). L apresentaciondelossintomas
y signosen el momento de admisién hospitalariafueron lossiguientes:
cefal easen seispaci entes, marchaatéxicaen cinco casos, af ectacion del
V111 par (hipoacusiay tinnitus) encinco, algiasdel V par encuatro (endos
casosseintervinieron | aspacientes mediante termocoagul aci én percuté-
nea, por algiasenlaprimeray segundaramadel V par derechoeizquierdo,
respectivamente, antesde ser diagnosti cadasdel meningioma), disminu-
ciondelaagudezavisual en doscasos (secundario aedemade papilauni-
lateral enuncasoy bilateral enel otro), alteracionesdelaconductaentres,
vértigosy vomitosen dos; otros sintomasfueron nistagmus, dismetria,
alexia, disfasia, epilepsiay obnubilacion mental.

Tamafiotumoral

En cuatro casosel diametro tumoral eramenor de 3 cm, en nueve estaba
comprendidoentre3y 5 cmy endoscasoseramayor de5 cm.

Anatomiapatol 6gica

En 12 delospacientesel diagndstico histopatol 6gi cofuedemeningioma
sincitial, connumerososcuerposdepsamomaendoscasos, muy vascul ari-
zadoenunoy consignosdemalignidad enotro. Endospacientesel diagnés-
ticofuedemeningiomapsamomatosoy en unenfermodeangiobl astico. El
paciente coninforme histopatol 6gico demeningiomasincitial y signosde
malignizacién habiasidointervenido anteriormenteen otrocentrohospitala
rioendosocasionespor recrecimientoulterior.

Neuroimagen

Entodoslospacientesserealizaronestudiosde TAC craneal y en 13, ademés,
sepracticO RM cerebral.

Enlamayoriadelosestudiosde TAClasiméagenesmostraban|esiones
hiperdensas que captaban contraste. Enlosdoscasosdetumor mayor de
5 cmdediametrolaslesionessehacian asimismo supratentoriales. Enun
caso detamario cercanoalos5 cm seextendiatambién supratentorial mente
y seaproximabaal seno cavernoso. Entrescasosfueposiblevisualizar, en
lasTAC deventanadsea, cal cificacionesintratumoral ese hiperostosisen
lazonadeinserciéntumoral . En dospaci entesse observabaedemaperitu-
moral ehidrocefalia.

Dospacientes, de18y 22 afiosdeedad, tenian diagndstico deneurofi-
bromatosistipoll; enlosestudiosdeRM sevisualizaban, enunodeellos,
ademasdel meningiomaen el angul o derecho, variasimagenescompati-
blescon meningiomasen relacion conlahozy convexidad derechay
multiplesmasasen relacion con parescraneal es, dentrodelascualesla
masllamativafuelaqueafectabaal V parizquierdo. Enel segundo caso,
ademasdel meningiomaen angul o pontocerebel osoizquierdo, seaprecia-
ban variasimégenesdereal cehomogéneo compatiblescon meningiomas
multiplesenlaconvexidad, hoz, tentorioy neurinomasenel V, VII1y X1I
par derechos.

EnlosestudiosdeRM lamayoriadelaslesioneseranisointensasen T ,e
hiperintensasen T ,. Encasi todosl oscasossevisualizabaunapseudocapsula
deLCRylacoladural eravisibleenseis, conamplioimplantedural y enel
tentorioentrescasos.

Enlasimagenesdeangiografiacerebral seobservé aportevascular aex-
pensasdel sistemavertebrobasilar (arteriacerebral posteriorizquierda, arte-
ria cerebel osa superior) de la arteria carétida internay de la arteria de
Bernasconi-Cassinari, asi comodel aarteriaf aringeaascendente. Conexcep-
ciondelostumoresdegran tamario no se han observado desplazamientos
vascularessignificativosenlosgrandestroncosarterial es.

Técnicaquirdrgica
Sepracticaron 13 craniectomiassuboccipital esy doscraneotomiaspresig-
moideasretrol aberinticas(petrosal) segiinlatécnicade Al-Mefty.

REV NEUROL 2002; 34():

MENINGIOMASDELA BASEDEL CRANEO

Exéresistumoral (escalade S mpson)

Delas15intervencionesrealizadas seobtuvieron en 13 casosresecciones
macroscopi camentetotal es(grado|1), enunpacientereseccidnsubtotal (gra-
dolll)y enunpacienteresecciénparcia (gradolV).

Complicaciones

Unadelaspacientesfalleci6enlaUCI dosdiasdespuésdelaintervencionpor
paro cardiorrespiratorioirreversible, Estapacienteteniaun meningiomaen
anguloizquierdo conuntamario superior a5 cmdediametro.

Entrelascomplicacionesposquirurgicasseencontrarontrescasosde pa-
resiafacial periférica, hipoacusiaderechay paresiadel V1 par enuno, diplopia
por paresiadel |11 pary paresiadel 1V par enotro casoy enunapacienteun
hematomaepidural.

EscaladeKarnofsky postoperatoria

LapuntuaciondelaescaladeK arnof sky postoperatoriafluctu6entre70y 100
(excluidoel casodefallecimiento), conunamediadel indicederendimiento
funcional deKarnofsky de86,4. Lamediafuede80,6,inclusiveenel paciente
fallecido. Seobservaunincrementoglobal enlapuntuaciondelaescalatras
lacirugia.

Recrecimiento/recidiva

El seguimiento postoperatorioen estaseriedepacienteshasidode4al4afios.

No hahabido recidivani recrecimiento ulterior en ninguno de los casos
intervenidos. L asiméagenesradiol 6gicasdelostumoresenlosquesepracti-
caronreseccionesgradol 1y IV nohanexperimentado crecimientotumoral .
Unodelospacientesseremitio aradiocirugiaparatratamiento deunresto

tumoral postoperatorio.

Meningiomasdel agujeromagno
Poblacién estudiada

Entrelosafios 1986y 1996 sehanintervenidotrespaci entesdiagnosticadas
demeningiomadel agujero magno. L asedadesestaban comprendidasentre
40y 49 afos, conunamediadeedad de45,6 afios.

EscaladeKarnofsky preoperatoria

Enel momentodel ingresohospital ariol astrespaci entespresentaban nume-
rosossintomasy signosclinicosquerequerianasi stenciay cuidadosespecia-
les. Lapuntuacionenlaescalade K arnof sky seencontrabaconunadiferencia
minimaentre 30y 40. Lamediadel indice derendimiento funcional de
Karnofsky erade 36,6.

Clinica

Conunmesdeevol ucion unapaci ente presentd, enel momentodel ingreso
hospital ario, hemiparesiaizquierda, ataxiacon aumento delabasedesusten-
taciény nistagmo. En el segundo caso existian antecedentesdeafioy medio
decefal eas, hemiparesiaizquierda, ataxiacon aumento delabasedesusten-
tacion, nistagmo, dismetria, visionborrosaconborrosidad papilar enel fondo
deojopor unsindromedehipertensiénintracraneal por hidrocefalia, hipoes-

tesiaen hemicaraizquierda, paresiafacial, hipoacusiaizquierda, estrabismo
por afectaciondel V, VI, VIl y VI par, ademésdedisfagia, vomitos, paresia
del velodel paladar izquierdoy fascicul acionesdelahemilenguaizquierda
por afectaciondeparesbajos(1X, X y XI1). Latercerapacientereferiacefa-
|eas pul sétiles desde hacia varios afios. No obstante, un mes antes de su

ingreso, presentd parestesiasen primeray segundaramadel territoriodel V

parizquierdoconreflejocorneal abolido, diplopia(V1 par), trastornosenla
degluciony hemiatrofialingual izquierdapor afectaciondel IX, X y XI1 par.

Tamafiotumoral

El diametromayor del tamafiotumoral eramayor de5 cmenunapaciente,y
entre3y 5 cmenlosotrosdoscasos.

Anatomiapatol 6gica

El diagndsti co histopatol 6gi cofuedemeningiomasincitial, connumerosos
cuerposdepsamomaen|ostrescasos.

Neuroimagen

Enuncasosolosedisponede TACdecraneoenlaqueseobservaunaimagen
hiperdensadetamafio superior a5 cm, queserea zaconel contrastedeforma
no homogeéneadebido alosnumerososcuerposde psamoma.
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EnlosestudiosdeRM realizadosen |lasotrasdospaci entesseobservaron
lesionesisointensasen T, ehiperintensasen T, nototalmentehomogéneas
debidoalapresenciadecomponentecdl cico. El tamafiotumoral, comoseha
indicado previamente, seencontrabaentre3y 5 cm; enuno deloscasosse
visualizaban doslesiones: unaenforamenmagno, y otraen el pefiascoiz-
quierdoenrelacionconel senocavernosoy sinedemaperitumoral. Enlosdos
casosseapreci abaunapeguefiacoladural.

Laangiografiacerebral mostrabauntumor muy vascularizadoenuncasoy
medianamenteenlosotrosdos. El desplazamientodelasarteriasvertebral y
basilar eramuy evidenteenel casodelatumoraciondetamariosuperioras cm.

Técnicaquirdrgica

Enlostrescasosserealiz6 unabordajequirirgico decraniectomiasubocci-
pital extremalateral, conresecciénde C, enuncasoy conresecciondeC,y
C,endoscasosdebidoalaextensionméscaudal delalesion. Enunapaciente,

previoalacirugiadeextirpaciontumoral, fuenecesarioimplantar unavévula
dederivacionventricul operitoneal paratratar lahidrocefaliaquepresentaba.

Exéresistumoral (escalade S mpson)

L aextirpacionfuecompletaen dospacientes. Enel casodelapacienteque
presentabadosnédul osserealizé un primer abordaj edefosaposterior con
extirpacionsubtotal , dejando paraun segundotiempolaresecciondel segun-
donddulomedianteabordajepterional.

Complicaciones

Delastrespacientesintervenidas, unanotuvo ningintipo decomplicacion
postoperatoria. Unasegundapaci ente, cuyo tamario tumoral eramayor de
5 cm, present6insuficienciarespiratoria, fiebre—quecedid contratamiento
médico—, y present6, como secuel a, afectacion cerebel osay del VI, 1X, X'y
XI1 par queyateniaantesdelacirugiay delo quesefuerecuperando. La
tercerapaci ente, diagnosti cadadedosnédul ostumoral es, tuvo unlargo post-
operatorio, requiri 6 traqueotomiay sufriélassiguientescomplicaciones:
neumonia, i nfeccionesmulti plesnosocomial es, alteracionesmetabdlicasy
trombosi svenosaprofundadel miembroinferior derecho. Estaenfermafalle-
ci6 sietemesesdespuésdelaintervenciénquirdrgica.

Escala de Karnofsky postoperatoria

Lamediadel indicederendimientofuncional deKarnofsky postoperatorio,
si seexcluyeel fallecido, fuede43,3y, si seincluyeel fallecido, de65. Dos
pacientesqueingresaron con unaescal ade Karnofsky de 30y 40 puntos
mej oraron su situaci 6n postoperatoriaen 30 puntos, respectivamente, y reci-
bierontratamientorehabilitador. Noseempl edtratamientoradioterdpico.La
tercerapaci ente, comoyasehaindicado anteriormente, falleci6alossiete
mesesdelaintervencion.

Recrecimiento/recidiva

El seguimientopostoperatorio medi anteneuroimagenhasidode4y 14 afiosen
losdoscasosderesecciongradoll sinobjetivarserecrecimientotumoral . El
tercer casoderesecciongradol 1 fallecid alossietemesesdelaintervencion.

DISCUSION
Meningiomasclivalesy petroclivales

L aedad mediadepresentaci6n deestostumoresesenlacuarta
décadadel avida, condobl efrecuenciaenmujeresqueenvaro-
nes, y el periodo depresentaci dndelossintomasvariadetresa
cincoafios. L ascaracteristicasclinicasquesuelenpresentarse
son: afectaci ondeparescraneal es, compresi On cerebel osa, com-
presidndel troncoencéfal o, incrementodelapresidnintracraneal,
ataxia, cefal eas, pérdidadelaaudiciony dolorfacial [5,16,17].

L ahistorianatural del ospacientesnointervenidosesdeuna
progresiéncontinuay defatal resultado. Antesde1970¢€l riesgo
demortalidad excediael 50%Yy algunosautoresconsideraban
estostumorescomoinoperables. Hastaesafecha(segunlabiblio-
grafia) sehabianintervenido 26 pacientes, tansdlo 10sobrevivie-
ronalacirugiay sélo en uno se habialogrado laextirpacién
completa[18].

Seglindiversosautoreslascaracteristicasclinicasdelosme-
ningiomaspetroclival essepuedenagrupar encuatrograndesca-
tegorias[16,17]: afectaciondeparescraneal es, compresidncere-
bel osa, compresiondel troncoencéfal oeincrementodelapresion
intracraneal . Hakubaet al [ 17], enunarevisiénde44 casosreco-
gidosenlabibliografia, encuentranlossiguientessintomas: in-
crementodelapresiénintracraneal (70%), af ectacion cerebel osa
(70%), afectaciondel V par (68%), pérdidadeaudicion (64%),
paresiadel nerviofacial (57%), af ectaci dndel tractocorticospi-
nal (57%), paresiadel 1V par (40%), paresiadel | X'y X par (34%),
paresiadel |1 par (27%), rigidez denuca(25%), nistagmo (25%),
alteraciondelasensibilidad enmiembros(16%) y alteraciones
mental es(1%). Ennuestraserieel tiempotranscurrido desdeel
iniciodelossintomasy el diagndstico, excepto en uncaso de
hallazgofortuito, estabacomprendidoentreunoy 48 meses(me-
dial2meses). Enel momentodeadmisiénhospital ariasepresen-
taron, sobretodo, sintomasy signosdedéficit deparescraneal es,
y sintomasy signosdehipertensiénintracraneal (Fig. 1).

Losestudiosde TACy RM enproyeccionesaxiales, sagitales
y coronal esresultanimprescindibl esparaobtener unacompl eta
definiciéndel tumor, sulocalizacién, extensiony relacionconel
tronco, seno cavernoso, huesotemporal, arteriascerebral es, asi
comoparavisualizar laexistenciadehidrocefaliay edema[19].

Laangiografiacerebral deambascarétidasy basilar esesen-
cial paravalorar losdesplazamientosy atrapamientosarteriales,
sobretododelaarteriabasilar. L asarteriascerebral posteriory
cerebel osasuperior suel enestar el evadasipsil ateralmentepor el
tumor. Laangiografiaselectivaesmuy til parademostrar las
suplenciasdural esal tumor, quesuel enproceder deramasdela
arteriacarétidainternaenel sifoncarotideoy tambiéndelaarteria
carétidaexterna, por laviadel aarteriafaringeaascendentey de
lasarteriasmeningeasmedias. El estadovenosoescrucial parala
planificacidndelacirugia, asi comolapresenciay conexionde
losdossenostransversosy latércula, y laposiciondelavenade
Labbé[20-22].

Dentrodelosmeningiomas, el tratamientoquirdrgicodees-
tostumorescontintasiendounodelosmayoresdesafiosconlos
queseenfrentael neurocirujano, yaquesu profundal ocalizacion,
el tamafio, laconsistenciatumoral , asi comolaafectaciondelas
arteriabasilary susramas, lamulti pl eaf ectaci bndeparescranea
lesy ladiseccidndel troncoencéfal o, dificultanal maximosutotal
reseccion. El abordajepetrosal conalgunavariantees, enlaac-
tualidad, el masfrecuentementeutilizado[2,4,6,23-30].

Sehandescritodiferentesabordaj esparael tratamientoqui-
rargico de estos tumores: suboccipital [31-33], subtem-
poral-transtentorial [34], frontotemporal [ 35], combinado suboc-
cipital-trand aberinticotranscoclear [36], transtemporal [ 37], tran-
soral [38] y transpetrosal -transtentorial [39].

El abordaje petroso de Al-Mefty et al [24], centrado en €l
hueso petroso, permitelaexposicion del tumor desde lafosa
mediahastael agujeromagno. Lasventajasquepresentasonlas
siguientes: 1. El cerebel oy loslébul ostemporal essonretraidos
minimamente; 2. Ladistanciaoperatoriaal clivusesmenor de
3 cm; 3. El cirujanotieneunalineadirectadevisionalalesiony
al aspectoanteriorylateral del tronco; 4. Sepreservanlasestruc-
turasnerviosasy otol 6gicas, incluidaslacoclea, laberintoy ner-
viofacial; 5. Sepreservanel senosigmoide, lavenadel abbéy
lasvenasbasal esoccipitales; 6. El aportevascular tumoral es
interceptadoprontoduranteel abordaje; 7. Seobtienenmdiltiples
facilidadesparaladiseccion,y 8. Puedeextirparseel huesopetro-
soinvadido.
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Figura 1.

Ennuestraseriedeochopacientessepracticaron13interven-
cionesquirurgicas. Seexcluyendosintervencionesdeimplanta-
ciondeva vulaventricul operitoneal, previasal abordajequirdr-
gicodel tumor, parael tratamientodehidrocefaliasecundaria. En
sietedel ospacientesserealizéunabordajepetrosal deAl-Mefty
[24]; encuatrodeelloscomotécnicainicia y entrescomorein-
tervenciontrashaber reali zadopreviamenteotrotipodeabordaje.
EnlaseriecombinadadeCouldwell etal [18], de109 pacientes
i nterveni dosdemeningiomaspetroclival esentrel osafios1982a
1992 (40varonesy 69 mujeres, deedadescomprendidasentrelos
25y los 75 afios, media 51 afios), se utilizaron los siguientes
abordaj es: 60retromastoi deos, 22 petrosal esy enmenor nimero
transtemporal es(retrolaberintico, trand aberinticootranscoclear),
subtemporal esy frontotemporal estranscavernoso.

El didmetromayor del tamafiotumoral ennuestroestudioha
sido encincotumores(62,5%) entre 3-5 cm, y superiora5 cm
(37,5%) enlostresrestantes. Sevisualizounacal cificacionintra-
tumoral enunodeellos, erosionesenlapuntadel pefiascoyclivus
endospacientes; en seisdeloscasosel tumor, quepartiadela
regionclival, seextendi6al anguloyfosamedia, yllegbacom-
primir el senocavernosoy ainvadirloendosdeellos; enotrosdos
estabaafectado el cavumdeMeckel y el alamayor del esfenoides.
Enel 75%deloscasosel informehistopatol 6gicofuedemenin-
giomasincitial y nosehall 6relacionsignificativaentreel tipo
histol 6gicoy el gradoderecrecimiento. Enel casodel meningio-
madeti poangiobl asticolaextirpaci onfuesubtotal gradol 1 1y,un
afiodespuésdelaintervencion, no hahabido cambiosdecreci-
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mientotumoral enlosestudiosdeimagenrealizados. Enel caso
del tipofibroconjuntivo, lapaci enteseintervinoendosocasiones
y seconsiguiéunaresecciongradol 11 enambasintervenciones,
conrecidivaunafiodespués. Entotal seobtuvieronresecciones
total esensietedel asintervencionesrealizadas.

El indi cedereseccionestotal essegiindiversosautoresseha
incrementadodel 25al 85%enlosultimosafios[24,30,40].De
untotal de41 paci entesintervenidospor Sekhar demeningiomas
del clivusentre1983y 1990[ 6], seconsi guieron extirpaciones
totalesen 32 pacientes(78%). EnlaseriedeCoul dwell et al [ 18]
selogrélaextirpaciéntotal en75 pacientes(69%).

Ennuestraserielamortalidad quirdrgicafuenula. Lascom-
plicaci onespostoperatoriasfueron, sobretodo, af ectaciondepa-
rescraneales(l11,V1yVII)yhemiparesia Lamediadel indicede
rendimientofuncional deK arnofsky preoperatoriofuede63,7y
lapostoperatoriade71,2.

Antesde1970lamortalidad excediadel 50%][5,17]. Poste-
riormentesehainformado deunamortalidad operatoriadel 9al
17%(35,41],y enotrasinclusodenulamortalidad [24,30,40].
L ascomplicacionespostoperatorias, sinembargo, siguensiendo
altas. Unadelasméasgravesprovienedel infartodetroncoencé-
falopor dafio delosvasosdesuplenciay porinfartodelaregion
tegmental |ateral del puentepor lesiénsobrelaarteriacerebel osa
anteroinferior (AICA); el tamafio del tumor esademasunfactor
dedecisivainfluenciatantoenlamorbilidad comoenlamorta-
lidad[2,24,40-42].

Seglin Symon[41] larecidiva/progresiéntumoral, en este
tipodetumores, variaentre9y 32 meses. En 14 pacientes(13%)
delacasuisticade Sekhar [6] seprodujeronrecidivasorecreci-
miento ulterior en unamediade 6,1 afios. En cuatro casos se
demostréhistol 6gi camentelacompatibilidad conmeningiomas
malignos. Ennuestroestudio hemostenidodoscasosderecidiva
y dosderecrecimientotumoral enunperiododecincoafiostras
lacirugia.

Meningiomaspetrosos
odel angulo pontocerebel 0so

Debidoal lento crecimientodeestostumores, | ospaci entessue-
lenpresentar pocasintomatol ogiaenel momentodelacirugia, a
pesar de que el tumor amenudo envuelvey atrapatanto alas
estructurasnerviosascomovascul ares. Lamediadel tamafiotu-
moral enel momentodel diagndsticosueleserded4 cm[43].

L ascaracteristicasclinicasestanrel acionadasconlacompre-
sidnqueejercenestostumoresenel angul opontocerebel osoylos
sintomas méasfrecuentes son pérdidadelaaudicion, vértigoe
inestabilidadenlamarchal44].

Dependiendodel tamafiotumoral y del &readecrecimiento
dentrodelapiramidepetrosa, pueden presentar tambiénpareste-
siasy dolorfacial, cefal eas, dificultad paraladegl uciony ocasi o-
nal mentesintomassecundariosahidrocefalia. El examenneuro-
| 6gicopuedeaportar ademasdéficit deparescraneal esy ataxia

9.
o) L osmeningiomaspetrosossepuedensubdividirenfuncion
dequesuimplantaciény crecimiento seaanterior al conducto
auditivointerno(CAl) oposterior aéste, encuyocasoladiferen-
ciaentrelapresentaciondelossintomasy lasdiferenciasquirGr-
gicasestarandirectamenterel acionadasconladiferenciadel oca-
lizaciénanatomica. L ostumoreslocalizadosenlazonaanterior
al CAl seencuentrancongrandescisternasquepermitenlaaco-
modacién alaexpansién tumoral; los sintomasy signos mas
frecuentessonlapérdidadelaaudiciony del equilibrio (afecta-



www.neurorgs.com - Unidad de Neurocirugia RGS
E.GARCIA-NAVARRETE, ET AL

Figura 2.

ciondel VIIy VI par); enaguellosloca-
lizados en laregion posterior al CAl los
trastornosdelamarchay lossignoscere-
bel ososconstituyenlascaracteristicascli-
nicasiniciales[35,43,45].

El tiempotranscurridodesdeel inicio
delossintomasy € diagndéstico, ennuestro
caso, varidentre2y 120meses(mediade
22,4 meses). Los sintomasy signos mas
significativos que se presentaron en el
momentodeadmisidnhospital ariafueron
lossiguientes: cefal easy signosdehi per-
tensionintracraneal,marchaataxicay afec-
taciéndeparescraneales. Sekhar [46] ha
publicado unaseriede 22 pacientes (19
mujeresy 3varones) operadosdemenin-
giomasdel angul opontocerebel osoconun
margendeedad de29a75afios(mediade
54 afios), cuyasintomatol ogiapredominan-
teconsistio endolor facial o parestesias,
disminuciéndelaaudicionotinnitus, ce-
faleasy marchainestable. Encincopacien-
tesel tumor seextendiahaciael tentorioy
enocho casoshaciaelclivus

En nuestraserie el didmetro tumoral
eramenor de 3 cm en cuatro casos, entre
3-5 cmennueve,y mayor de5 cmendos
casos (Figs. 2, 3, 4y 5). En 56 tumores
intervenidos, Samii et al [43] encontraron
diferenciasclinicasy decrecimientoentre
aquellosquelohaciananterior (32 casos)
oposterior (24 casos) a conductoauditivo

Figura 3.

interno. Lamediadel tamafiotumoral era  Figura4.

de2,5 cmenlosdel grupo posteriory de

3-5 cmenlosposteriores. Lasintomatol ogiadel osquecrecian
anterior al CAl consistiapredominantementeendisminucionde
laaudiciony afectaciondel V111 par; tambiéntenianmayor ten-
denciaencrecer haciaelclivusy el agujeromagno. El crecimien-
tohaciael tentori of uesimilarenambosgrupos. Entrescasosdel
grupo anterior el crecimiento sedioen placay ningunoenlos
posterioresal CAl.

L ostumoresdel apiramideposteriorhansidoabordadosprin-
ci palmentemedianteunacraniectomiasuboccipital lateral. En
lostumoresdel grupoposterior,losparesVI1y VIl estnempu-
jadosensentidoanteriory craneal, mientrasqueenlosdel grupo

Figura5.

anterior estosparessuel en estar desplazadosen sentido anterior
oposteriory caudal. El V par suel eestar despl azadocraneal mente
y losparesbgj os, cauda mente[ 39,43,46-48]. Diaz-Day propone
el abordajeretrosigmoi deotransmeatal [ 3]. Enestal ocalizacion,
cercanaalas cisternas de labase, se puede observar como la
imagen depseudocépsulade L CR, quenorma menterodeaal
tumor, seencuentraagrandadaal confundirsecondichascister-
nas, o biendi sminuidacuandoe meningiomasehallaencontacto
conel troncocerebral [43,46,48]. Enaquelloscasosenloscual es
el tumor tieneunalocalizaciénanteriory cercanaal dpex, tam-
bi énestariaindicadounabordajepetrosal, similaral utilizadoen
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losmeningiomaspetroclival es[24]. Asimismo, sehandescrito
abordajestrand aberinticos[49,50].

Ennuestraseriesepracti caron 13 craniectomiassuboccipita-
lesy doscraneotomiaspresigmoideasretrol aberinticas(petrosal)
[24], enlasquesel ograron, en 13 casos, reseccionesmacrosco-
picamentetotales(gradoll). Lascomplicacionesmasfrecuentes
serel acionaroncondéficit deparescraneal esy destacarontres
pardlisisdel VI par. Unadelas pacientescon unatumoracion
izquierdadetamafiosuperior a5 cmfalleciddosdiasdespuésde
laintervencion.

El abordajequirdrgicopreferentementerealizado por Sekhar
[46] consisteenunacraniectomiasuboccipital queserealizoen
19de22 paci entes(posi cidn semi sentada) y cranectomiasubtem-
poral entres. M edianteel abordajesuboccipital seobtuvieron12
reseccionescompletasy sietesubtotal es, conel abordajesubtem-
poral dos resecciones completasy unasubtotal. Lamediade
seguimientoclinicoy deTACfuedecincoarios, periodoenel que
sehallduncasoderecrecimientotumoral y otroderecidiva.

Ojemann[ 9] informasobre30 paci entesintervenidos, cuyos
resultados obtenidosestaban enrelacion directacon el tamafio
tumoral: 12 meningiomastenianuntamafiomenor de3 cmy 18
mayor de3 cm. Entrelostumoresmenoresde3 cmseobtuvieron
11reseccionestotalesy unasubtotal. En 18 tumoresmayoresde
3 cmsel ograronreseccionestotal esendosy subtotalesen 16, con
cinco casosderecurrencia. Seempled, comotécnicaquirurgica,
unacraniectomiasuboccipital, conel paciente, porlogeneral,en
posi ciénsupinaconel hombroipsilateral elevado. Lascomplica
cionesmayoresestuvieronenrel acioncon pérdidadel aaudicion
y dificultadparal adegl uciénpor posibleaf ectaci ondeparesbaj os.

EnlaseriedeSamii y Ammirati [43] seobtuvieronreseccio-
nestotal esen’53 casos. Entodoslospacientesseempledlatéc-
nicaquirdrgicadecrani ectomiasuboccipital conel pacienteen
posi ciénsemi sentada. Nohubomortalidadquirdrgica. Laafecta
ciondeparescraneal estraslacirugiafuemenor enlosdel grupo
posterior.

LaexperienciadeY asargil [ 7] sobre63 pacientesinterveni-
dosmedianteabordajesuboccipital | ateral retromastoi deoy en
posi cion sentadatuvoresultadosexcel entesen 54 deellosy no
hubomortalidad. Enrelacionconlafunciondel VIl y VI par
despuésdelacirugia, esteautor encuentraguelamayoriadel os
paci entesconnormal osuavedisfunciéndedichosparesmejoran
traslacirugiay aguellosconimportanteparalisispreviaperma-
neceninalterados.

Ennuestraserie, trasun segui mientoradiol 6gicoy clinico
comprendido entre4y 14 afios, no se hamanifestado recreci-
mientotumoral orecidiva. L asiméagenesradiol 6gi casseriadas
realizadasenloscasosdeextirpaciongradolll y IV sehanman-
tenidoestablesy no sehaproducidorecrecimientotumoral ni se
harequeridonuevacirugia.

Meningiomasdel agujeromagno

Cushingy Eisenhardt[31] dividenlostumoresdel agujeromagno
endostipos. craneospinal esy espinocraneal es, seginseimplan-
tenenfosaposteriory crezcanhaciael canal espinal oviceversa.

Castellanoy Ruggiero[51] sonmasrestrictivosenladefini-
cion demeningiomasdel agujero magno. Ellosclasificanlos
tumoresdefosaposterior seginel lugar deimplantaciondural .
Porlotanto, aguellostumoresquepasan por el agujeromagno,
peroquenoseimplantanenél, nolosincluyenensusseries.

Estudiosmasrecientes[11,52] aconsejanempl ear el término
meningiomasdel agujero magno paraaquellostumoresquese
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extiendenpor|af osaposteriory por el canal cervical, sinteneren
cuentasulugar deimplantedural.

Estostumorespuedendar lugar aunahistoriaclinicacapri-
chosay lospacientesseetiquetan, aveces, defuncionalesohis-
téricos. Laduraciondelossintomasseextiendedesdemesesa
variosafos, inclusoconlargasremisiones.

L ossintomasy signosmascomunessondol or occi pitocervi-
cal ydéficitmotory sensitivoprogresivos, quesuel eniniciarseen
unbrazoparaextenderseatodaslasextremidadesy lleganinclu-
soalacuadriparesia, asi comoatrofiadel osmuiscul osdelamano.
Otrossintomasincluyen paresiasdenervioscraneaes(V, VII,
VI, X, X, X1y XIl), nistagmo, ataxia, sindrome de Horner y
papiledema[51,53,54].

L osestudiosradiol 6gicossimpl esdecharnelanoofrecendatos
significativosy seasocian, frecuentemente, acambiosdegenerati-
voscervicales.LaimagenqueofrecenestostumoresenlaTACson
deunamasadeformaesféricauova y homogénea, confrecuencia
localizadaanterol ateral mentedentrodel agujeromagno, nosuelen
encontrarseextensi onesenplacay tampocoseobservancambios
0seos. EnestudiosdeRM seapreciaunaimagenqueenT ; sueleser
i soi ntensa, obiendébilmentehi poohiperintensaconrelacional
parénquimacerebral ,y quedesplazal ostejidoscircundantes.EnT ,
|os meningiomas muestran unasefial iso o hiperintensaque se
realzaconlaadministraciéndecontraste[52,38].

Laangiografiadeberealizarseentodosloscasospor tratarse
deunazonaqueatraviesanimportantesvasosy porquenosapor-
tarainformaci6nacercadelasuplenciavascul ar al tumor, lapo-
sicién delos grandes vasos con respecto al tumor, el drengje
venosodelafosaposteriory laposibilidad deencontrar aneuris-
masen|acircul acion posterior. Enaguelloscasosenlosqueel
tumor tieneunagranvascul arizacidnsepropondralaemboliza-
cionprequirdrgica[54,55].

L aelecciéndel abordajequirdrgicovienedeterminadapor
variosfactores, comolocalizaci6ndel tumor conrespectoalas
rel aci onesdseasdel agujeromagno, extensidnrostrocaudal , rela-
ciones anteroposteriores con lamédula, lateralidad, lugar de
implantedural y tamafiodel tumor.

Teniendoencuental oanterior, sehandescritovariosaborda-
jesparalosmeningiomasdel agujeromagno: posterior (craniec-
tomiasuboccipital enlineamediay laminectomiadeC ), poste-
rolateral oextremolateral (craniectomiasuboccipital lateral , he-
milaminectomia de C,, reseccion de condilos occipitales y
exposiciondelaarteriavertebral) y por dltimo laviaanterior
transoral otranscervical [11,38,52,54,56-61].

Ennuestroscasossedutilizé el abordajequirdrgicodecraniec-
tomiasuboccipital extremalateral, conresecciondec, enuncaso
y conresecciondeC,yC, endoscasos, debidoalaextensiénmés
caudal delalesion. Enunapaciente, previoalacirugiadeextir-
paciontumoral, fuenecesarioel implantedeunavavuladede-
rivaciénventricul operitoneal paratratar suhidrocefaia(Fig. 6).
Laextirpacidnresultd completaendospacientes(Fig. 7). Enel
casodelapacientequepresentabadosnddul osintracranealesse
realizd unprimer abordaj edefosaposterior conextirpaci 6nsub-
total y sedej 6, paraunsegundotiempo, laresecciéndel segundo
nédulomedianteabordajepterional.

L asprimerasseriespublicadassobrelacirugiademeningio-
masdel agujeromagnodieronresultadoscatastroficos[51].Enla
mayoriadel oscasosdebidoal amani pul aciony disecci dntumoral
quepuedenlesionarlospareshajosy dafiar €l troncocerebral . Love
etal [62],en 1954, revelaronunamortalidad de34 pacientesensu
seriede74tumoresdel agujeromagno. Y asargil revisd 114 casos
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Figura6.

delabibliografia, desde1924hastal976, y extrajolossiguientes
resultados: mortalidad del 13,2%, buenresultadoenel 69,3%de
los casos, aceptableen el 7,9%y pobre en el 9,6%. Guidetti y
Spallone[52] comunicaronunamortalidaddel 11%. Unarevision
delaClinicaMayo, publicadapor Meyer en 1984, of recel ossi-
guientesdatosacercade102tumoresbenignosextradural esinter-
venidosdesde1924a1982, del oscual es78 eranmeningiomas, 23
neurofibromas, y 1teratoma: mortalidad peroperatoria5%, morta-
lidad del 5% por recurrenciaenl ostresprimerosanios, resultados
excelentesenel 75%, moderadosen 12%y pobresenel 13%.

EnlaseriedeGeorgeetal [59] seutiliz6comoabordaje, en
14 pacientescontumoresenporcidnanterior del agujeromagno,
lacranectomiaextremol ateral conlaminectomiaparcial deC ,-C,
(11enposiciénsentaday 3enposicidnlateral). Seconsiguieron
reseccionestotal esenocho casos, subtotal esentresy parcia esen
otrostres; resultadosexcelentesen 10 casos, buenoenuno, falle-
cimientoentrescasosacausadeembolismoaéreoenunpaciente,
einfeccionespulmonaresendos.

Ennuestracasuisticadel astrespacientesintervenidas, unade
ellasnotuvo ninglntipo decomplicacion postoperatoria. La
segundapaci ente, conuntumor detamafiosuperiorab cm, pre-
sentoinsuficienciarespiratoriay fiebre, quecedidcontratamien-
tomédico, asi como af ectaci én cerebel osadel osparescraneal es
VI, IX,XyXIl,queyapresentabaantesdelacirugiay delaque
fuerecuperandosepaul atinamente. L atercerapaci ente, diagnos-
ticadadedosnddul ostumoral es, tuvo unlargopostoperatorioy
falleci6sietemesesdespuésdel aintervenciénquirdrgica. Enlos

Figura7.

otrosdoscasosel seguimiento postoperatoriomedianteneuro-
imagenhasi dodetresy nueveafios, enlosdoscasosdereseccion
gradoll, sinobjetivarserecrecimientotumoral.
Laseriepersonal deY asargil [ 7] presentadaen 1996 consta
de14 pacientesintervenidosdemeni ngiomasdel foramenmag-
no, sietedelos cualessonlateroccipitalesy sieteanterioreso
posterioresal agujeromagno. Serealizaroncraniectomiasmedia
lessuboccipitalesconreseccidndel arcoposterior del atlasy en
posicidnsentadaentodosl oscasos. Lamorbilidadpostoperatoria
fuedel4déficittransitoriosdeparescraneal esy unopermanente.
Nohubo ningiincasodemortalidad. Seobtuvolareseccioncom-
pletaentodosloscasos. No hubo casosderecidiva.

Enconclusion:
1. Lagranmayoriadelospacientesintervenidospertenecenal
sexofemenino (24 mujeresy 2varones).
2. Laedadnoconstituyeunfactor determinanteencuantoala
decisionquirdrgica.
3. Lamediadel tiempotranscurridodesdeel iniciodel ossinto-
masy el diagndsticohasidode 14 meses.
4. Losmeningiomaspetrocliva esfueronlosmésdificilesdeextirpar.
5. Eltamafiotumoral influyenegativamenteenlasituacioncli-
nicapreoperatoria, asi comoenlamorbilidad postoperatoria.

REV NEUROL 2002;34():



www.neurorgs.com - Unidad de Neurocirugia RGS

MENINGIOMASDELA BASEDEL CRANEO

BIBLIOGRAFIA

1. AdamsEF, Schrell UMF, Fahlbusch R. Hormonal dependence of hu-
man meningiomas. Part | 1: Invitro effect of steroids, bromocriptine,
and epidermal growth factor on the growth of meningiomas. JNeuro-
surg 1990; 73: 750-5.

2. Al-Méefty O, Smith R. Cliva and petrocliva meningiomas. In Al-Mefty
O, ed. Meningiomas. New Y ork: Raven Press; 1991. p. 517-37.

3. Diaz-Day JD, Kellogg JX, FukushimaT, Giannotta SL. Microsurgical
anatomy of theinner surface of the petrousbone: neurodiological and
morphometric analysis as an adjunct to theretrosigmoid transmeatal
approach. Neurosurgery 1994; 34: 1003-8.

4. Diaz-Day JD, Kellogg JX, Tschabitscher M, FukushimaT. Surfaceand
superficia surgical anatomy of theposterolateral cranial base: signifi-
cancefor surgica planningand approach. Neurosurgery 1996; 38: 1079-84.

5. Mayberg MR, Symon L. Meningiomasof theclivusand apical petrous
bone. Report of 35 cases. JNeurosurg 1986; 65: 160-7.

6. Sekhar LN, JanettaPJ, Bukhart L, Janosky JE. Meningiomasinvolving
theclivus: a6-year experience with 41 patients. Neurosurgery 1990;
27:764-81.

7. Yasargil MG. Meningiomas. In Y asargil, ed. Microneurosurgery of CNS
tumors1V B. Stuttgart: Thieme Medical Publishers; 1996. p. 134-65.

8. MatsushimaT, Rhoton AL Jr, Lenkey C. Microsurgery of thefourth
ventricle. Part1: Microsurgical anatomy. Neurosurgery 1982; 11: 631-77.

9. Ojemann RG. Meningiomas: clinical featuresand surgical management.
InWilkinsRH, Renganchary SS, eds. Neurosurgery. Vol. 1. New York:
McGraw-Hill; 1985. p. 635-54.

10. OhmoH, Rhoton AL Jr, Peace D. Microsurgical anatomy of the poste-
rior fossacistern. Neurosurgery 1988; 23: 58-80.

11. De-OliveiraE, Rhoton AL Jr, Peace D. Microsurgical anatomy of the
region of theforamen magnum. Surg Neurol 1985; 24: 293-352.

12. Rhoton AL Jr, de OliveiraE. Microsurgical anatomy of the region of
theforamen magnum. InWilkinsRH, Rengachary SS, eds. Neurosurgery
update. New Y ork: McGraw-Hill; 1990. p. 434-60.

13. Karnofsky DA, AbelmanWH, Craver LF, Por favor, completar hasta
un maximo de 6 autor es, et al. The use of the nitrogen mustardin the
palliative treatment of carcinoma, with particular referenceto bron-
chogenic carcinoma. Cancer 1948; 1: 634-56.

14. Simpson D. Therecurrence of intracraneal meningiomas after surgical
treatment. JNeurol Neurosurg Psychiatry 1957; 20: 22-39.

15. PhilipponJ, Cornu P. Therecurrence of meningiomas. In Al-Mefty O,
ed. Meningiomas. New Y ork: Raven Press; 1991. p. 87-105.

16. Cherrington M, Schneck SA.. Clivus meningiomas. Neurology 1966;
16:86-92.

17. HakubaA, NishimuraS, TanakaK, Kishi H, NakamuraT. Clivusmeningio-
ma: six casesof total removal. Neurol Med Chir (Tokyo) 1977; 17: 63-77.

18. Couldwell WT, FukushimaT, GiannottaSL, WeissMH. Petrocliva men-

ingiomas:. surgical experiencein 109 cases. JNeurosurg 1996; 84: 20-8.

Oshorn AG. Diagnostic neuroradiol ogy. London: Masby; 1994. p. 584-60.

JacobsIM, Harnsberger HR. Diagnostic angiography and meningiomas.

InAl-Méfty O, ed. Meningiomas. New Y ork: Raven Press; 1991. p. 225-41.

21. KawaseT, ToyasS, ShiobaraR, Por favor, completar hasta un maxi-
mode6 autores, et a. Transpetrosal approach for aneurysms of the
lower basilar artery. JNeurosurg 1985; 63: 857-61.

22. Rodesch G, LagjauniasP. Embolization and meningiomas. In Al-Mefty
O, ed. Meningiomas. New Y ork: Raven Press; 1991. p. 285-97.

23. Al-Mefty O, Fox JL, Rifai ¢¢¢l NICIAL???, Por favor, completar
hasta un maximo de 6 autores, et al. A combined infratemporal and
posterior fossaapproach for theremoval of giant glomustumorsand
chondrosarcomas. Surg Neurol 1987; 28: 423-31.

24. Al-Mefty O, Fox JL, Smith RRA. Petrosal approach for petroclival
meningiomas. Neurosurgery 1988; 22: 510-7.

25. Al-Mefty O. Surgical exposure of petroclival tumors. InWilkinsRH,
Rengachary SS, eds. Neurosurgery Update|. Diagnosis, operativetech-
nique, and neuro-oncology. New Y ork: McGraw-Hill; 1990. p. 409-14.

26. Diaz-Day JD, FukushimaT, Giannotta SL. Microanatomical study of
the extradural middle fossaapproach to the petroclival and posterior
cavernous sinusregio: description of the thomboid construct. Neuro-
surgery 1994; 34: 1009-16.

27. Fournier HD, Mercier PH, Menei P, Alhayek G, Guy G. Lesvoies
trans-pétreuses dans|’ accés au clivus. Anatomie chirurgicale, préten-
tionset limites. Neurochirurgie 1995; 41: 6-28.

28. O'Sullivan MG, van Loveren HR, Tew JM. Thesurgical resectability
of meningiomas of the cavernous sinus. Neurosurgery 1997; 40: 238-47.

29. Pellet W, Cannoni M. Lavoierétro-laberyntique. Son interét pour le
traitement deslésionsdu sinuslatéral. Neurochirurgie 1990; 36: 144-56.

30. Sakaki S, Takeda S, FujitaH, OhtaS. An extended middlefossaap-
proach combined with asuboccipital craniectomy to the base of the
skull inthe posterior fossa. Surg Neurol 1987; 28: 245-52.

B

REV NEUROL 2002; 34():

3L

32

37.

8

41.

42.

47.

6L

Cushing H, Eisenhardt L. Meningiomas: their classification, regional
behavior, life history, and surgical end results. Springfield, lllinois:
Charles C Thomas; 1938.
Sekhar LN, Schramm VL, Jones NF. Operative exposure and manage-
ment of the petrous and upper cervical internal carotid artery. Neuro-
surgery 1986; 19: 967-82.

. Sekhar LN, Estonillo R. Transtemporal approach to the skull base: an

anatomical study. Neurosurgery 1986; 19: 799-808.

. Bonnal J, Thibaut A, Brotchi J, Born J. Invading meningiomas of the

sphenoidridge. JNeurosurg 1980; 53: 587-99.

. Yasargil MG, MortaraRW, Curcic M. Meningiomas of basal posterior

crania fossa. In Krayenbuhl H, ed. Advances and technical standarsin
neurosurgery. Vol. 7. Vienna: Springer-Verlag; 1980. p. 1-115.

. House WF, Hitselberger WE, Horn KL. The middlefossatranspetrous

approach to the anterior-superior cerebellopontine angle. Am JOtol
1986; 7: 1.

HakubaA, Liu SS, NishimuraS. The orbitozygomatic infratemporal
approach: anew surgical technique. Surg Neurol 1986; 26: 271-6.
Miller E, Crockard HA. Transord transclival removal of anteriorly placed
maningiomasat theforamen magnum. Neurosurgery 1987; 20: 966-8.
Sasaki T, Taniguchi M, Suzuki I, Kirino T. En bloc petrosectomy using
aGigli saw for petroclival lesions. JNeurosurg 1995; 83: 559-60.
Samii M, Ammirati M, Mahran A, Bini W, SepherniaA. Surgery of
petrocliva meningiomeas: report of 24 cases. Neurosurgery 1989; 24: 12-7.
Symon L. Surgical approachesto thetentorial hiatus. In Krayenbuhl H,
ed. Advancesand technical standarsin neurosurgery. Vol. 9. Vienna:
Springer-Verlag; 1982. p. 69-112.

Jung HW, Y oo H, Paek SH, Choi KS. Long-term outcome and growth
rate of subtotally resected petroclival meningiomas: experiencewith
38 cases. Neurosurgery 2000; 46: 567-74; discussion 574-5.

. Samii M, Ammirati M. Cerebellopontine angle meningiomas. In

Al-Méfty O, ed. Meningiomas. New Y ork: Raven Press; 1991. p. 503-15.
Y oumans JR. Meningea tumorsof thebrain. In Neurologica Surgery. A
comprehens vereference guideto the diagnosisand management of neu-
rosurgical problems. Val. 5. Philade phia: Saunders WB; 1982. p. 2936-66.

. Yasargil MG. Microneurosurgery. Vol. 1. Stuttgart: George Thieme

Verlag; 1984. p. 47-52.

. Sekhar LN, Jannetta PJ. Cerebell opontine angle meningiomas: micro-

surgical excision and follow-up results. JNeurosurg 1984; 60: 500-5.
Cudlip SA, Wilkins PR, Johnston FG, Moore AJ, MarshHT, Bell BA.
Posterior fossameningiomas: surgical experiencein 52 cases. Acta
Neurochir (Wien) 1998; 140: 1007-12.

. Samii M, Turel E, Penkert G. Management or seventh and eight nerve

involvement by cerebell opontine angle tumors. Clin Neurosurg 1985;
32:242-72.

. GiannottaSL, Pulec JL, Goodkin R. Trand abyrinthine remova of cer-

ebellopontine angle meningioma. Neurosurgery 1985; 17: 620-5.

. House WF, Hitselberger WE. Thetranscochl ear approach to the skull

base. Arch Otolaryngol 1976; 102: 334-42.

. Castellano F, Ruggiero G. Meningiomas of the posterior fossa. Acta

Radiol (Stockolm) 1953; 104 (Suppl): 1-177.

. Guidetti B, Spallone A. Benign extramedullary tumorsof theforamen

magnum. Surg Neurol 1980; 13: 9-17.

. Meyer FB, Ebersold MJ, Reese DF. Benign tumors of the foramen

magnum. JNeurosurg 1984; 61: 136-42.
Scott EW, Rhoton AL. Jr. Foramen magnum meningiomas. In Al-Mefty
O, ed. Meningiomas. New Y ork: Raven Press; 1991. p. 543-68.

. Spallone A. Giant Completely thrombosed intracranial aneurysmsim-

ulating tumour of theforamen magnum. Surg Neurol 1982; 18: 372-6.

. DesgeorgesM, StekersO, Poncet JL, Rey A, StekersIM. Chirurgiedes

méningiomesdelapartie postérieure delabasedu crane, 135 cas. Choix
delavoied’ abord et résultats. Neurochirurgie 1995; 4: 265-94.

. Desgeorges M, Stekers O. Classification anatomo-radiol ogique des

meéningiomesdelapartie postérieuredelabasedu crane, 140 cas. Neu-
rochirurgie 1994; 5: 273-95.

. Garcia-March G, Llacer JL, Sanchez-Ledesma MJ, Barcia JA,

GongalvesJM, BordesV, et d. Meningiomas del agujero magno'y prim-
eros segmentos cervicales. Neurocirugia 1994; 5: 230-6.

. George B, Dematons C, Cophifio J. Lateral approach to the anterior

portion of the foramen magnum. Surg Neurol 1988; 29: 484-90.

. GeorgeB, Lot G, Velut S, Gelbert F, Mourier KL. Pathol ogie tumor-

alesdu foramen magnum. Neurochirurgie 1993; 39 (Suppl 1): 1-89.
Stevenson GC, Stoney RJ, Perkins RK, Adams JE. A transcervical tran-
sclival approach to theventral surface of the brain stem for removal of
aclivuschordoma. JNeurosurg 1966; 24: 544-51.

. LoveJG, Thelen EP, Dodge HW Jr. Tumorsof theforamen magnum. J

Intern Coll Surg 1954; 22: 1-17.



www.neurorgs.com - Unidad de Neurocirugia RGS

E.GARCIA-NAVARRETE,ET AL

ASPECTOSCLINICOSY QUIRURGICOS
DE LOS MENINGIOMAS DE LA BASE DEL CRANEO.
[11. MENINGIOMAS DE LA FOSA POSTERIOR

Resumen. Introduccion y objetivo. La estrecha relacion que mantie-
nen los meningiomas de fosa posterior con estructuras vasculares
importantes, la posible afectacion de miltiple nervios cranealesy la
proximidad con €l tronco encefélico, pone de manifiesto la dificultad
delacirugia en este tipo de lesiones. Minimas diferencias en cuanto
al lugar deimplantaciontumoral y susrelacionesanatémicaspueden
condicionar tanto €l tipo de abor daje quir Urgico como losresultados
postoperatorios. En este estudio se han distinguido tres |ocalizacio-
nes basicas (meningiomas clivales y petroclivales, petrosos o del
angulo pontocerebeloso y del agujero magno) contemplandose a su
vez diferencias significativas en cada una de ellas. Pacientesy méto-
dos. Se presentan 26 pacientes que han sido intervenidos consecuti-
vamentedemeningiomasdelafosaposterior, asi comolosresultados
quirdrgicos. Resultadosy conclusiones. Entrelosresultados obteni-
dos se destaca: 1. De los pacientes intervenidos 24 fueron mujeresy
2 hombres. 2. La edad no congtituye un factor determinante en cuanto a
la decision quirdrgica. 3. La media del tiempo transcurrido desde €
iniciodelossintomasy e diagndstico hasidode 14 meses. 4. Losmenin-
giomas petroclivales fueron los més dificiles de extirpar. 5. El tamafio
tumoral influye negativamente en la situacion clinica preoperatoria, asi
como en la morbilidad postoperatoria. [ REV NEUROL 2002; 34:]

Palabras clave. Base del craneo. Meningiomas. Fosa posterior. Cli-
val y petroclival. Petroso. Angulo pontocerebel 0so. Agujero magno.
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ASPECTOSCLINICOSY QUIRURGICOS
DE LOSMENINGIOMAS DE LA BASE DEL CRANEO.
111. MENINGIOMAS DE LA FOSA POSTERIOR

Resumo. [REV NEUROL 2002; 34:]
Palavras chave.
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