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INTRODUCCION

Los meningiomas son tumores meningoteliales
originados de células aracnoideas, sobre todo de
los ramos que penetran en la dura para formar las
vellosidades aracnoideas. La base del tumor infiltra
a la duramadre y en ocasiones al hueso adyacente
(Figura 1). Tienen una incidencia del 0.3 x 100,000 en
los adolescentes, incrementandose con la edad a 8.4
x 100,000 en los adultos de edad avanzada, son mas
frecuentes en la quinta y sexta décadas de la vida.*®
Predominan en el sexo femenino, relacionado con la

Enero-Febrero, 2011; 12(1): 38-49 —

presencia de receptores de progesterona en su es-
tructura.

El término meningioma fue introducido por
Cushing en 1922, en relacién con la histogénesis de
estos tumores y las cubiertas meningeas.’

Los meningiomas son los tumores intracraneales
primarios mas frecuentes en adultos, y representan
aproximadamente 30% de éstos. El 90% son benig-
nos y se clasifican segun la World Health Organization
(WHO)® en grado |, y entre 6-10% restante tiene ca-
racteristicas patoldégicas agresivas y mayor rango de
recurrencia, clasifichandose como atipicos (grado Il) y

RESUMEN

Se revisan las clasificaciones para agrupar y diferen-
ciar los meningiomas de la base del craneo, asi como
la historia natural, en particular de estos tumores
basales. Describimos los diferentes métodos de clasifi-
cacion mas usados, donde resulté generalizada la
utilidad del sitio de origen de estos tumores como punto
de partida para éstas. En no pocas ocasiones se di-
ficulta la correcta clasificacion de estos tumores en
relacion con su sitio de origen por realizarse un diag-
noéstico tardio de los mismos; en estas situaciones su
tamafo es considerable y se han extendido por la
base del craneo. Esto lo vemos con mas frecuencia
en la region del seno cavernoso y la regiéon petroclival.
Existen otros aspectos clinicos-radiol6gicos que no son
rutinariamente usados y hacen que tumores con igual
origen tengan pronésticos, conductas y morbi-mortali-
dad diferentes. El diagnéstico incidental, en consonan-
cia con la tecnologia neurorradiolégica disponible y su
generalizacion, seguira aportando informacién valio-
sa sobre su historia natural. Sera necesario el uso cada
vez mas meticuloso de estas clasificaciones, asi como
la adecuada descripcién del volumen tumoral para
poder evaluar mejor la efectividad y seguridad de los
procederes terapéuticos con los que disponemos en
la actualidad.

Palabras clave: Meningiomas, base de craneo,
meningiomas de fosa posterior, reforzamiento de
neuroimagen.

Skull base meningiomas.
Natural history and classifications

ABSTRACT

Classifications for grouping and differencing of skull
base meningiomas are reviewed as well as the natural
history of these basal tumors. We describe the most
common methods used for classify these tumors, where
the most useful reference for classification is the origin
location of the tumor. It is sometimes not possible to
localize the origin of the meninigiomas because they
become to be too large and extensive along the skull
base, particularly when they are in the cavernous sins
and petroclival regions. There are other clinical-
radiologic aspects that are not routinely used that
could help to distinguish tumors from similar origin but
with different behavior, prognosis and morbid-mortality.
Incidental diagnosis, in relation with the availability of
neuroimaging technology, will be giving new
information about the natural history of these common
tumors. The proper use of these classifications as well
as the detail description of the tumoral volume, will
allow a better evaluation of the efficacy and safety of
the current therapeutic procedures.

Key words: Skull base, meningiomas, posterior fossa
meningiomas, neuroimaging enhancement.
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Figura 1. En el dibujo realizado por el autor se muestra un menin-
gioma, su base de implantacion y la distribucion de su irrigacion
arterial. La flecha grande indica en la base de implantacion la
infiltracion de la duramadre. La flecha pequefia indica la infiltra-
cion del hueso adyacente.

malignos (grado lll). En los estudios de necropsias tam-
bién representan 30% de los tumores primarios
intracraneales hallados incidentalmente.® S6lo 2% de
los meningiomas son considerados extracraneales.
Se distribuyen mayormente en el espacio supratentorial,
siendo las localizaciones intracraneales mas frecuentes:
la regidon parasagital, convexidad de los hemisferios
cerebrales, hoz del cerebro, regidén paraselar y
tentorio. Otras localizaciones menos frecuentes son
intraventricular, originados a partir de la tela
coroidea o células aracnoideas del estroma de los
plexos coroideos; y vainas de los nervios 6pticos.

Los meningiomas que afectan a la base del craneo
representan de forma general entre 20-35%. En la
serie original de Cushing, Eisenhardt y Solero los
meningiomas de fosa craneal anterior, media y pos-
terior representaron de 30-59% del total, con pre-
dominio del sexo femenino sobre el masculino de 3 a
1 en una edad promedio de 50 afios.”°

Desde hace varias décadas estos tumores han sido
manejados de tres formas: observacién clinico-
imagenoldgico, cirugia, tratamiento radiante en sus
diferentes modalidades (radioterapia convencional,
radiocirugia, radioterapia estereotactica fracciona-
da, o de intensidad modulada) y el manejo multimodal.

La cirugia ha sido la primera elecciéon ante un
meningioma de la base del craneo, los resultados son
muy variables en relacion fundamentalmente con la
localizacion de los tumores. Por otro lado, todas las

series incluyen tumores de diferentes tamarios.’® Mas
recientemente Ramina hace un anédlisis en
meningiomas petroclivales menores de 3 cm mos-
trando excelentes resultados con resecciéon total en
todos los casos y minima morbilidad permanente.!*

Aun después de mas de 50 afios seguimos usando
la escala de Simpson?*? para clasificar el resultado qui-
rargico en relaciéon con el porcentaje de reseccidon
del tumor y a su vez como predictor de recurrencia.
En los meningiomas de la base del craneo es més di-
ficil lograr la reseccidén Simpson |. Recientemente
Sughrue,®® especuld sobre la real utilidad de esta es-
cala considerando que encontraron poca diferencia
en recurrencia entre la reseccién Simpson | y Il en
los meningiomas de la base del craneo.

Son multiples los trabajos que han demostrado la
efectividad de la radiocirugia para lograr el control
tumoral con minima morbilidad.***® El tamafio del tu-
mor y la condicién de sintomatico o no, fue un fac-
tor importante para la seleccidon de la radiocirugia,
demostrandose mayor eficacia en el control tumoral
en volumenes tumorales pequefios y medianos.'® Mas
recientemente el grupo de Lunsford?® analiza la efi-
cacia de la radiocirugia en pacientes con tumores
sintomaticos y aprueban igualmente la radiocirugia,
para este tipo de tumores con sintomas derivados
de la compresion del tallo cerebral. Las técnicas
modernas de radioterapia estereostatica fraccio-
nada y de intensidad modulada estan siendo cada
vez més usadas, mostrando efectividad en tumo-
res grandes y con forma mas irregular. Se reportan
buenos resultados, en lo relacionado con la toxici-
dad y control tumoral, pero aun faltan estudios con
periodos de seguimiento mayores.?4

De forma general las clasificaciones existentes
diferencian estos tumores por el sitio de origen. En
Nno pocas ocasiones estos tumores se diagnostican
tardiamente, cuando su tamafo es considerable y se
han extendido por la base del craneo. Esta situaciéon
propia de algunas regiones puede dificultar su co-
rrecta clasificacién segun su sitio de origen. Existen
otros aspectos de importancia que no son usados
rutinariamente en las clasificaciones de estos tu-
mores y hacen que tumores con igual origen, ten-
gan prondsticos, manejos y morbi-mortalidad di-
ferentes. Entre éstos destacan: el volumen del
tumor, la extensidn por la base del craneo, la di-
reccion del crecimiento, la distorsion de las es-
tructuras neuro-vasculares y la evolucién clinica
neuroldgica.

Con el desarrollo y generalizacion de los estudios
neurorradioldgicos, otros tumores se diagnostican
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de forma incidental, con volimenes muy reducidos,
aun sin producir sintomas, situacion que nos puede
conducir a un mayor conocimiento sobre su historia
natural.

Revisamos el tema, describiendo las diferentes
clasificaciones usadas, asi como los elementos exis-
tentes sobre la historia natural.

DESARROLLO
Clasificacion topografica

Los meningiomas de base de craneo son conside-
rados conceptualmente como aquellos meningiomas
localizados basalmente en las estructuras del
neurocraneo. Este es un concepto morfolégico que
establece artificialmente limites anatémicos de es-
tructuras 6seas de la base craneal. En sentido
anteroposterior, el neurocraneo incluye: techo y
paredes orbitarias laterales, senos fronto-etmoidales,
complejo cribiforme, basiesfenoides (plano
esfenoidal, tubérculo selar, alas menores y mayores,
seno esfenoidal, y silla turca), y el basioccipusio
(clivus, hueso petroso, agujero magno, incluido ca-
nal del hipogloso y céndilos).

Los meningiomas de base craneal han sido clasifi-
cados topograficamente segun Osama Al-Mefty? en:

e Meningiomas de fosa anterior: Techo orbitario,
oOrbita y nervio 6ptico, surco olfatorio, tubérculo
selar y diafragma selar. Los tumores de esta loca-
lizacién de forma general representan 5-10%.” Los
sintomas iniciales en este grupo independiente-
mente de la topografia de la lesién, de forma ge-
neral se caracterizan por: déficit visual uni o bila-
teral progresivo y deterioro de las funciones
psiquicas superiores. Los sintomas de aparicion
tardia pueden ser cefalea y disminucién de la
olfaccién. El diagndéstico de los meningiomas de
la base craneal anterior en no pocas ocasiones se
realiza tardio, cuando el tumor ha alcanzado un
gran volumen.

e Meningiomas de fosa media: Clinoides anterio-
res, ala menor del esfenoides, seno cavernoso,
quiasma o6ptico, borde libre del tentorio en su
tercio anterior y medio (Cavum de Meckel). Pre-
sentan una incidencia en relacién con el total
de meningiomas intracraneales de 3.8%.2% Los
meningiomas del ala esfenoidal representan
entre 12 y 24%, y los meningiomas del seno ca-
vernoso representan de 1 a 2%.2"? Los sintomas de
debut mas frecuentes son: crisis epilépticas par-

ciales complejas secundariamente generalizadas,
seguido de las crisis de cefaleas, déficit visual uni-
lateral progresivo, y la hipoestesia hemifacial con
oftalmoplejia ipsilateral por toma del lll, IV y/o VI
nervios craneales. Los sintomas de aparicion mas
tardia que conducen al diagndstico son: en pri-
mer lugar las crisis de cefaleas, en segundo lugar
las crisis epilépticas, neuralgias faciales, trastor-
nos de memoria y por udltimo el déficit visual uni-
lateral progresivo.

Meningiomas de fosa posterior: Clivales,
petroclivales, petrosos (Angulo ponto-cerebeloso),
agujero magno y del tentorio (borde libre en su
tercio posterior, region lateral y unién falco-
tentorial). Diez por ciento de todos los
meningiomas se localizan en la fosa posterior,
mayormente a nivel de la regiéon petroclival, la cara
petrosa del hueso temporal y el agujero magno.
Los sintomas por los cuales debutan estos tumo-
res estdn muy en relacidn con su localizacién, el
volumen del tumor, la toma de nervios craneales,
la compresidn del tronco cerebral y del cerebe-
l0.2%% Desafortunadamente muchos de estos tu-
mores se detectan demasiado tarde como se
puede ver en la prolongada duracién de los sinto-
mas iniciales (seis meses - cinco afos).

Meningiomas de la fosa anterior

Meningiomas del techo orbitario: Son muy
infrecuentes, se unen a la duramadre adyacente
al techo orbitario en la fosa cerebral anterior, son
unilaterales y crecen comprimiendo la base del
I6bulo frontal. Excepcionalmente pueden llegar a
destruir el techo orbitario y comprimir el globo
ocular.

Meningiomas de la Orbita y de la vaina del ner-
vio optico: Constituyen un grupo muy infrecuen-
te (incidencia 0.4-1.2%), localizados intraorbitarios
0 en la vaina 6ptica intra o extracanalicular, son
clasificados en primarios y secundarios. Los pri-
marios surgen habitualmente y se originan de
células aracnoideas ectdpicas en la estructura
orbitaria, techo, suelo, anillo orbitario, asi como
de las cubiertas meningeas del nervio 6ptico, (ra-
ras veces se extienden desde la 6rbita a través
del canal 6ptico o la fisura orbitaria superior ha-
cia la fosa cerebral media en forma de reloj de
arena). Estos meningiomas orbitarios primarios se
diferencian de los paraclinoideos o del seno ca-
vernoso en que estos ultimos invaden el hueso
esfenoidal y secundariamente la 6rbita. Los secun-
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darios se extienden desde la fosa media o ante-
rior hacia la érbita a través del canal éptico, hen-
didura esfenoida, y techo orbitario. Crecen com-
primiendo la base frontal o el globo ocular). Los
sintomas iniciales de forma general se caracteri-
zan por: déficit visual uni o bilateral progresivo.

Meningiomas del surco olfatoro: Constituyen
entre 8-18% de las series quirdrgicas, se originan
en la linea media de la fosa craneal anterior, y
sobre la lAmina cribosa del etmoides, incluyendo
el 4rea comprendida entre ésta y el plano
esfenoidal. Producen desplazamiento de los
tractos olfatorios lateralmente y del quiasma 6p-
tico dorsalmente, al igual que el segmento A2 del
complejo arteria cerebral anterior. Reciben
aferencia vascular de las arterias etmoidales an-
teriores y posteriores. No es comun la hiperostosis
en la base de implantacién.® Clinicamente comien-
zan con cambios conductuales como: apatia, pér-
dida del interés, amnesia retrégrada o
anterégrada. Tardiamente aparece cefalea,
anosmia o hiposmia, y disminucién de la agudeza
visual, siendo inusual el sindrome de Foster
Kennedy (anosmia y atrofia Optica unilateral con
papiledema contralateral).

Meningiomas del tubérculo selar: Representan
entre 4-10% en las series reportadas. Se unen la
dura del tubérculo selar, surco quiasméatico, yugo
esfenoidal y diafragma selar (Figura 2). Desplaza
los nervios 6pticos supero-lateralmente, la hip6fisis
dorsalmente y pueden invadir los canales 6pticos.

Con gran tamafio, comprimen y se desplaza hacia
arriba el hipotalamo vy el lll-Ventriculo, desarrollan-
dose con frecuencia hidrocefalia.®* Reciben la
aferencia vascular de la arteria etmoidal poste-
rior. Se caracterizan clinicamente por disminucidon
progresiva y asimétrica de la agudeza visual con
defecto campimétrico y hemianopsia bitemporal;
aunque puede detectarse atrofia 6ptica unilate-
ral, cefalea, cambios en el status mental y tras-
tornos endocrinos. Es comun la hiperostosis en la
base de implantacion® (Figura 2A y B).
Meningiomas del diafragma selar: Estan in-
cluidos por Al-Mefty®** en los de tubérculo selar,
se clasifican en: Tipo-A) se origina de la hoja
superior del diafragma anterior al tallo pituita-
rio (Figura 3), Tipo-B) se origina de la hoja su-
perior del diafragma posterior al tallo pituita-
rio y Tipo-C) se origina de la hoja inferior del
diafragma. Por consiguiente el Tipo-A se carac-
teriza por déficit visual progresivo vy
panhipopituitarismo tardio. El Tipo-B general-
mente cursa con panhipopituitarismo, trastor-
nos visuales y disfuncién hipotalamica. El Tipo-
C debuta con panhipopituitarismo y muy
tardiamente defecto visual progresivo.%

Meningiomas de la fosa media
Meningiomas del ala menor del esfenoides:

Estos fueron primeramente clasificados por
Cushing y Eisenhardt,*® basados en las caracteris-

Figura 2. Imagenes de resonancia magnética (RM) T2, donde se muestra un meningioma del tubérculo selar de gran tamafo. Vista sagital
(A): dibujo en vista sagital de un meningioma del tubérculo selar. (B) Imagenes de RM T2 de igual tumor vista coronal (C), vista axial (D). En
A y B, la flecha indica la hiperostosis del tubérculo selar, propio de los meningiomas de esta localizacion, y se muestra su extension a la region
intraselar. En C la flecha indica el desplazamiento de las arterias cerebrales anteriores, segmento A2 y A3 y sus ramas.
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Figura 3. Imagen de RM T1, coronal con gadolinio. La flecha
indica un meningioma del diafragma selar anterior al tallo hipofisario,
que realza intensamente con gadolinio y muestra gran crecimiento
supraselar, Tipo A.?°

ticas anatomoclinicas, y los dividieron en tres gru-
pos:

- Meningiomas clinoideos o del tercio inter-
no. Son aquellos que se originan de las clinoides
anteriores, en contacto con la arteria carétida
interna, nervio 6ptico y con posible extension
hacia el seno cavernoso.

- Meningiomas del tercio medio (Figura 4).

- Meningiomas pterionales o del tercio ex-
terno.

A

e

Figura 4. En A, Imagen de RM- FLAIR axial, la fecha indica un
meningioma del tercio medio del ala menor del esfenoide, con ima-
genes hipointensas de calcificaciones intratumorales. En B, Imagen
de tomografia axial computarizada (TAC) del mismo paciente, la
flecha indica el meningioma calcificado.

Los meningiomas del ala menor del esfenoides
tercio medio y externo, se unen a la dura del ala
menor y pterion, se expanden en la cisura de
Silvio y separan al I6bulo frontal del temporal. Esta
es la localizacién maéas frecuente de meningiomas
de la base craneal y constituyen 18% de los
meningiomas intracraneales. Ademés describie-
ron un subtipo nombrado: “Meningiomas en pla-
ca del ala menor del esfenoides”. Estos provocan
invasion del hueso esfenoidal y techo orbitario,
con extensidn al seno cavernoso y la fosa tempo-
ral. Comprimen las estructuras neurales y vasculares
del canal 6ptico y hendidura esfenoidal, y pueden
extenderse a la fosa infratemporal. Posteriormente
autores como Bonnal y Brotchi,*® aportaron una nue-
va clasificacion anatomoclinica de estos tumores
basada en la base de implantacidon, extensidn ha-
cia el seno cavernoso, encarcelamiento de la ar-
teria cardtida interna y nervios craneales, quedan-
do divididos en cinco grupos designados como se
muestra en la tabla 1.

Sobre la base de observaciones quirurgica, Al-
Mefty®” designd tres subgrupos para los meningiomas
clinoideos, que difieren en cuanto al éxito en la
excéresis quirdrgica y morbilidad postoperatoria,
siendo usada por otros autores para reportar sus
resultados:®

- Subgrupo-I. Son aquellos que ocupan la cister-
na carotidea, crecen desde la regién inferior
de la apofisis clinoides anterior y se adhieren
a la adventicia de la arteria cardtida interna
sin interfase aracnoidea entre los anillos
durales inferior y superior (segmento 5-
clinoideo, clasificacion de Alain Bouthillier
1996).

- Subrupo-ll. Son aquellos que se originan de la
region superior o lateral de la ap6&fisis clinoides
anterior y se extienden por encima del anillo
dural superior, en la cisterna carotidea. Cre-
cen en sentido superior hacia la cisterna Silviana
desplazando o englobando a la arteria carétida
interna y a sus ramas, quedando el tumor se-
parado de la adventicia de estos vasos por la
aracnoides de la cisterna carotidea y cisterna
Silviana.

- Subrupo-lll. Se originan en el agujero 6pti-
co y apofisis clinoides anterior con exten-
sion hacia el canal 6ptico. Generalmente
son tumores pequefios que causan
precozmente signos de compresién del
nervio Gptico.
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Tabla 1
Clasificaciéon de los meningiomas del ala menor del esfenoides, segin Bonnal

Grupos Caracteristicas

Grupo-A: Clinoidales.

Se extienden desde la duramadre del seno cavernoso, clinoides anteriores y parte interna

del ala del esfenoides. En contacto con nervios opticos, arteria carotida y sus ramas.

Grupo-B: En placa del ala del
esfenoides.

Producen hiperostosis 6sea, la placa crece en la duramadre del ala y seno cavernoso.
La arteria cardtida y sus ramas no estan afectadas.

El nervio optico puede estar comprimido.

Grupo-C: En masa del ala,
combina grupos A 'y B.

Grupo-D: Tercio medio del
esfenoides.

Grupo-E: Pterional

Son muy invasivos del esfenoides y crecen hacia la linea media y el clivus.

No invasivos. Insercion dural pequefia. Sin conexion con la arteria cardtida ni con los nervios opticos.

Parte externa del ala del esfenoides en el limite entre la

base y la convexidad. Se hallan en la Cisura Silviana distorsionando los

I6bulos frontal y temporal.

e Meningiomas del seno cavernoso: Son de dos
tipos: los que se originan primariamente de la es-
tructura dural del seno, y los que invaden a esta
estructura venosa pero que se originan en un area
adyacente. Los primarios del seno son generalmen-
te pequefos, inicialmente pueden ser
asintomaticos o provocar dificultad de la movili-
dad ocular por disfuncién del lll, IV y VI nervios
craneales (Figura 5). Generalmente crecen inva-
diendo el canal 6ptico, el clinoide anterior, y la
fisura orbitaria superior. Por la pared posterior
del seno cavernoso llegan al Cavum de Meckel clivus
y clinoides posteriores. A través de la pared medial
del seno cavernoso se extienden hacia la silla tur-
ca, seno esfenoidal o seno cavernoso contralateral.
Cusimano,®® clasifica estos tumores segun su ex-
tension en:

1. Meningiomas del seno cavernoso confina-
dos. Aquellos que ocupan el seno cavernoso o
areas adyacentes como, silla turca, fosa media
y seno esfenoidal, con tamafio promedio < 3
cm (Figura 6).

2. Meningiomas del seno cavernoso extendido.
Aquellos tumores que involucran multiples
areas de la base craneal, con tamafio prome-
dio = 3 cm.

Desde el punto de vista neurorradiolégico
existe otra clasificacion descrita por Sekhar,?*°
con la cual predijo el grado de radicalidad del
abordaje microquirdrgico y estimé la morbilidad
postquirdrgica. La misma, se basa en imagenes

Figura 5. Imagen de RM T2 axial. La flecha indica la presencia de
un meningioma primario del seno cavernoso que engloba la cardtida
interna en su porcion intracavernosa y por su tamafio, comienza a
extenderse al Cavum de Meckel.

de resonancia magnética (RM) y angiografia ce-
rebral, y evalla los siguientes aspectos: ocupa-
cion del seno cavernoso, encarcelamiento de la ar-
teria cardtida intracavernosa y estenosis u oclusion
carotidea, como se describe en la tabla 2.
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Tabla 2
Clasificacion de los meningiomas del seno cavernoso. Segun Sekhar
Grado Caracteristicas
Grado-1 Ocupacion parcial del seno cavernoso, sin encarcelamiento o estrechamiento de la carotida.
Grado-I1 Ocupacion parcial del seno cavernoso, con encarcelamiento parcial de la carétida pero sin estenosis.
Grado-Ill Ocupacion total del seno cavernoso, con encarcelamiento total de la cardtida sin estenosis de ésta.
Grado-1V Ocupacion total del seno cavernoso, con encarcelamiento total de la carétida y estenosis u oclusion de ésta.
Grado-V Ocupacion bilateral de los senos cavernosos, con o sin encarcelamiento o estenosis de la cardtida.

* Meningiomas del Cavum de Meckel: Son todos
aquellos que se unen a la cubierta dura de la fosa
o cavum de Meckel. Se pueden extender ventral
hacia el seno cavernoso, dorsal hacia el tercio su-
perior del clivus o region petroclival, e incluso en
ambas direcciones. Generalmente debutan inicial-
mente con algias faciales.** y deben diferenciarse
de los meningiomas esfenopetroclivales.

Meningiomas de la fosa posterior

Existe una divisiobn anatémica del clivus en tres
zonas segun Sekhar:#?

1. Zona I. Se extiende desde el dorso selar y
clinoides posteriores hasta el borde inferior del
conducto auditivo interno (CAl).

2. Zona Il. Se extiende desde el borde inferior del
CAl hasta el borde superior del agujero yugular.

3. Zona lll. Se extiende desde el borde superior
del agujero yugular hasta el limite inferior del
agujero magno.

La mayoria de los articulos describen cinco locali-
zaciones (Figura 6) de estos tumores.“* Al-Mefty pro-
pone la siguiente clasificacion de estos tumores.?®

* Meningiomas de las clinoides posteriores: Se
originan a nivel de las apo&fisis clinoides posterio-
res y se extienden caudalmente hacia el ter-
cio posterior del clivus, cavum de Meckel y
porcion posterior del seno cavernoso. Como
limite inferior puede llegar hasta el nivel del CAI.

e Meningiomas clivales: Se originan en la parte
superior, media o inferior del clivus y son muy
raros. En su crecimiento pueden englobar a la ar-
teria basilar, sus ramas perforantes y nervios
craneales desde el Il al Xll (Figura 7).

e Meningiomas petroclivales: Representan entre
3y 10% de los meningiomas de fosa posterior, se
originan en los dos tercios superiores del clivus,
sincondrosis esfeno-occipital o en la unién
petroclival, medialmente al V nervio craneal. Con
frecuencia, desplazan al tronco cerebral y a la ar-
teria basilar hacia el lado opuesto. Igualmente
existen diferencias en cuanto a la presencia de
edema en el tronco cerebral (Figura 8).

Yasargil*® describié otra clasificacion dividirlos en:

- Clivales. Cando no tienen extensién secundaria.

- Petroclivales. Si se extienden al apice petroso
y fosa media.

- Esfenopetroclivales. Si afectan el seno caver-
noso, invaden la silla turca, el seno esfenoidal e
involucran los senos cavernosos bilateralmente).

Recientemente, Ichimura,* basado en su experien-
cia quirurgica, consideré que estos tumores pueden
dividirse en cuatro subtipos o variantes, en conside-
racion al predominio de sintomas, su relacién con
los nervios craneales y a los hallazgos anatomo-qui-
rdrgicos.

Estos tumores producen sintomas tardios, con un
rango entre 2.5 a 4.5 afos, siendo los sintomas de
debut, segun frecuencia: cefalea, trastornos del equi-
librio, disminucién de la audicién, vértigo y vision
doble. Otros sintomas incluyen déficit del V nervio
craneal, papiledema, signos cerebelosos, y trastor-
nos cognitivos.424546

e Meningiomas esfenopetroclivales: Invaden la
parte posterior de seno cavernoso y crecen en
la fosa craneal media y posterior. El clivus 6seo
y la punta del pefasco estan afectadas y el seno
esfenoidal invadido. La invasidn bilateral de los
senos cavernosos es frecuente.
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Figura 6. En A, dibujo realizado por el autor donde se representan
los sitios de implantacion de los meningiomas de la base posterior: 1.
petroclivales, 2. petroso anterior (4ngulo ponto-cerebeloso anterior
al CAl), 3. petroso posterior (4ngulo ponto-cerebeloso posterior al
CAl), 4. Agujero yugular, 5. Agujero magno. En B y C, imagen de RM
T1 gadolinio en coronal de un paciente de la serie del autor (GLF)
portadora de 4 meningiomas de la fosa posterior (2 del agujero mag-
no, 1 petroclival y otro petroso anterior). En D y E igual paciente en
RM sagital en T2 y T1 gadolinio, respectivamente. (Las flechas indi-
can a los meningiomas).

e Meningiomas del angulo pontocerebeloso: Se-
gun las observaciones derivadas de los actos qui-
rargicos, éstos se originan en la cara posterior
del hueso petroso ocupando la cisterna cerebelo
poética.*” Al Mefty*® los divide en dos grupos se-
gun su crecimiento con respecto al CAl. Aquellos

Figura 7. Imagen de RM T2 sagital. La flecha indica la implantacion
en todo el clivus de un meningioma de esta region.

Figura 8. En A, B y C. Imagenes de RM T2, en sagital, axial y
coronal donde se muestra un meningioma petroclival de gran tama-
Alo con crecimiento en direccion craneal, no mostrando extension a
estructuras aledafias de la base del craneo, ni signos de edema del
tronco. Este paciente debuto fundamentalmente con sintomas de
vias largas. D. Imagen de RM T1 axial con gadolinio. Las flechas
indican la extension hacia el seno cavernoso, Cavum de Meckel y
clivus de un meningioma petroclival de pequefio tamafio. E Imagen
de RM T1 axial con gadolinio de lo que pudiera ser el meningioma
mostrado en D, ahora de gran tamafio. Las flecha indican la exten-
sion hacia el seno cavernoso englobando la arteria cardtida interna
supraclinoidea, Cavum de Meckel y region del clivus hasta el angu-
lo ponto-cerebeloso englobando la arteria basilar. F. Imagen de RM
T2 sagital, de otro paciente con un meningioma petroclival, asocia-
do como indica la flecha, a intenso edema del tronco cerebral.
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Figura 9. A. Imagen de TAC con contraste, la flecha indica la
situacion de un meningioma del angulo ponto-cerebeloso con im-
plantacion por delante del CAl. B Imagen de RM T2 axial. La flecha
indica un gran meningioma de igual region pero con base implanta-
cion por detras del CAl La linea intenta mostrar la proyeccion del
CAlI.

Figura 10. Imagen de RM T2 sagital. La fecha indica la presencia
de un meningioma del agujero magno anterior, con extension desde
el clivus hasta el axis.

qgue se originan por delante del CAl y los que se
originan por detras (Figura 9). Los del segundo
grupo, crecen desplazando las estructuras
neurovasculares con afectacion de la audicion en
grado variable, pero con mayor posibilidad de
conservacion de la audicion en la mayoria de los
casos en comparacién con los schwannomas
vestibulares.*®

e Meningiomas del agujero yugular: Son extre-
madamente raros y se extienden desde el agu-
jero rasgado posterior hacia el foramen Mag-
no, desplazando a los nervios craneales IX, X, Xl
y XII.

* Meningiomas de agujero Magno: Representan
de 1.8 a 3.2% del total de los meningiomas y en-
tre 4.2 y 20% de los meningiomas de fosa poste-
rior.®® De los tumores extraxiales benignos de esta
region los meningiomas son los mas frecuentes
(60-75%). Estos tumores nacen de la duramadre
de la charnela occipitoatloidea, generalmente son
anteriores o anterolaterales (Figural0), y s6lo 20%
son posteriores o posterolaterales. La zona de
origen se extiende anteriormente desde el ter-
cio inferior del clivus al margen superior del cuer-
po del axis, lateralmente hasta el tubérculo yugu-
lar y borde superior de la ldamina de C2 y
posteriormente desde el borde anterior de la es-
cama del hueso occipital a la ap6fisis espinosa de
C2. Se describen dos tipos principales:

a) Meningioma “craneoespinal”’, que se origina
en el tercio inferior del clivus, anterior y la-
teral al bulbo y se proyecta hacia el foramen
magno.

b) Meningioma “espinocraneal”’, que se origina en
la region cervical alta, posterior o posterolateral
a la médula espinal y se proyecta hacia la cister-
na bulbocerebelosa.

El tipo craneoespinal tiene una frecuencia de pre-
sentacion de 70 a 97% de los casos. De acuerdo con
la direcciéon de su crecimiento pueden ser clasifica-
dos en anteroposteriores y lateromediales. Por su
situacidn respecto a los ligamentos dentados, en
anteriores, anterolaterales, posteriores y
posterolaterales. Por su tamafio, con base en la co-
rrelacidn existente entre el didmetro de la lesién y
el del agujero magno, en pequefios < del tercio del
didmetro transverso del agujero magno, medianos
entre: un tercio y la mitad del didmetro del agujero
magno y grandes = de la mitad del diametro del agu-
jero magno.**

e Meningiomas tentoriales: Representan seguin
Yasargil,>? 30% del total de los meningiomas de
fosa posterior. Teniendo en cuenta la base de im-
plantacidon del tumor en relacién con el tentorio.
El los divide segun ocupen uno de los tres anillos
del tentorio:
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- Del anillo interno (borde libre). A su vez los subdi-
viden en anterior, medio y posterior. Los del bor-
de libre anterior son infrecuentes. Los del borde
libre medio son mas frecuentes y crecen hacia la
hendidura de Bichart. Se relacionan lateralmente
con el uncus del temporal y medialmente con la
unién pontomesencefalica, los nervios craneales
IV, V, la arteria coroidea anterior, cerebral
posterior y cerebelosa superior. Los del borde pos-
terior son menos frecuentes que los del grupo
anterior y crecen hacia la cisterna cuadrigeminal,
provocando compresion de la lamina cuadri-
geminal, lll ventriculo y sistema venoso de Galeno.

- Del anillo externo. Comprende la zona del
tentorio unida al seno transverso y se subdivi-
de en: Torculares, de los senos transversos y
transverso-sigmoides.

- Del anillo medio. Comprenden la zona entre
los dos anteriores. Por lo regular no invaden
estructuras venosa a no ser los falcotentoriales
que ademas se extienden hacia la regiéon pineal.

Los meningiomas del tentorio ademas pueden
extenderse hacia el compartimiento supra e
infratentorial o ambos. Ademas frecuentemente son
diagnosticados cuando tienen un tamafo grande y
es dificil determinar su sitio de origen.

HISTORIA NATURAL DE LOS
MENINGIOMAS DE BASE CRANEAL

Los meningiomas situados en la base craneal, al
igual que todos los meningiomas se caracterizan en
general por el crecimiento progresivo del tumor, con
compresion de las estructuras adyacentes. Los estu-
dios de Cushing,®® Bricolo,?® Sekhar,*? Al-Mefty,3*
Samii,*®*° Niiro,*® entre otros autores, han aportado
informacion sobre la evolucidon de estas lesiones al
describir la evolucién del tumor residual posterior a
una reseccion parcial o subtotal.

Existen muy pocos estudios referidos a la tasa de
crecimiento de los meningiomas de la base craneal
en sus diferentes topografias, mostrandose tasas
de crecimiento muy variables. Niiro,*® en un estu-
dio de seguimiento de 40 pacientes mayores de 70
afios, con diagndstico incidental de meningiomas
craneales, durante un periodo de 38.4 meses, obser-
voé crecimiento de la lesidn en 14 pacientes (35%), de
los cuales seis se volvieron sintomaticos. Ellos rela-
cionan el crecimiento ulterior de la lesion con el sexo,
las dimensiones en el momento del diagndstico y la
existencia de hipointensidades intatumorales en iméa-

genes de RM T2. Kuratsum® reporté en su estudio
196 meningiomas, de éstos, 87 (44.4%) fueron remo-
vidos quirdrgicamente y los 109 (55.6%) restantes se
manejaron de forma conservadora. De estos dltimos,
63 fueron seguidos por mas de cinco afios y hubo
crecimiento en 20% de ellos por un periodo de 27.8
meses posterior al diagndstico. Consideré como fac-
tores predictivos de crecimiento lento, imagenes
intratumorales hipointensas de RM T2 y la existencia
de calcificaciones. Couldwell®® reportdé una tasa de
recurrencia de 13% en su serie de 109 pacientes
operados y Samii®® no observé ninguna recurrencia
en una serie de 24 pacientes durante un seguimien-
to de dos afios.

Jung® en 38 pacientes con meningiomas
petroclivales sometidos a reseccidon subtotal, repor-
ta progresion tumoral en 16 (42%) durante un perio-
do de seguimiento promedio de 47 meses. La tasa
de crecimiento de estos tumores residuales fue ex-
tremadamente elevada, de 0.37 cm de diametro y
de 4.94 cm?3 de volumen promedio por afo. En este
estudio los factores predictivos de progresion
tumoral, estadisticamente significativos fueron: la
edad avanzada y la ocurrencia de menopausia. Otros
relacionados fueron, el tamafio del tumor, el subtipo
patoldgico, la hipervascularizacion y la existencia de
calcificaciones tumorales.

El grupo de Samii,*® en un estudio de 21 pacien-
tes con meningiomas petroclivares que no reci-
bieron tratamiento alguno por un periodo de se-
guimiento de cuatro afios, observd crecimiento
en 10, con una tasa promedio de 0.81 mm de dia-
metro. El deterioro neuroldgico de los 10 pacien-
tes estuvo representado por una caida del indice
de Karnosfky entre 10 y 30 puntos y dos pacientes
fallecieron durante el periodo de seguimiento a
causa del tumor.

Cuando se analizan las curvas de crecimiento en
las diferentes series, se observa que los tumores
pequefios y medianos crecen mas que los grandes.
Igualmente se plantea la relacidn entre crecimiento
de los meningiomas y aspectos como: presencia de
calcificaciones intratumorales, edad de diagndstico
y la existencia de menopausia. Estos tumores en sen-
tido general crecen lentamente, aunque unos mues-
tran un crecimiento explosivo y por el contrario otros
se mantienen estaticos durante afios. En la actuali-
dad se desconocen los factores predictivos altamen-
te confiables relacionados con el crecimiento. Cono-
cemos que el grado o porcentaje de reseccidon
después de la cirugia parece ser un factor determi-
nante en su recidiva.%°
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Dentro de los factores prondsticos para evaluar
el potencial proliferativo de los meningiomas estan:

e La edad: Generalmente en pacientes jovenes el
tiempo de doblaje tumoral es méas corto y la tasa
de crecimiento absoluto del tumor es mayor.

e La presencia de calcificaciones focales o difu-
sas se relacionan con crecimiento lento o
ausencia de crecimiento. Los meningiomas
con sefial hipointensa en imagenes de RM T2
muestran un crecimiento mas lento, contra-
rio a los hiperintensos en T2 que crecen mas
rapidamente.

e Los meningiomas anapléasicos y atipicos muestran
potencial proliferativo mayor que el resto de los
meningiomas, con un alta expresiéon del antigeno
ki-67, mostrando un crecimiento lineal o
exponencial.

En los estudios anatomopatoldgicos realizados de
tumores resecados, tiene valor prondstico la presen-
cia de marcadores inmunohistoquimicos positivos,
gue se relaciona con su potencial proliferativo. El
anticuerpo MIB-1 contra el antigeno Ki-67 es una im-
portante proteina que tiene su maxima expresion
durante las fases G1, M, G2 y S del ciclo celular, por lo
gue su determinacion es un indicador del indice de
proliferacién de los meningiomas.:2

CONCLUSIONES

Se revisaron las clasificaciones de los
meningiomas de la base del craneo, asi como la
historia natural de estos tumores basales. Ade-
mas del sitio de origen existen otros aspectos
clinicos-radiolégicos que no son rutinariamente
usados para subclasificarlos y hacen que tumo-
res con igual origen, tengan prondsticos, con-
ductas y morbi-mortalidad diferentes. Estas
subclasificaciones son mas usadas en los
meningiomas del tercio interno del ala del
esfenoides, el seno cavernoso, el agujero mag-
no y los del tentorio. Sera necesario el uso cada
vez mas meticuloso de estas clasificaciones, asi
como la adecuada descripcion del volumen
tumoral para poder evaluar mejor la efectivi-
dad y seguridad de los procederes terapéuti-
cos con los que disponemos en la actualidad. El
diagndstico incidental, en consonancia con la
tecnologia neurorradiolégica disponible y su ge-
neralizacién, seguira aportando informacién va-
liosa sobre su historia natural.
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