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COMO LO MANEJO

Meningiomas incidentales de la base de crineo.
¢Qué hacer?

Silvia Berner
Sanatorio Santa Isabel, CABA.

Uno de los desafios mds grandes que tenemos los neuroci-
rujanos es dar respuesta al paciente que concurre a la con-
sulta con una patologia descubierta al azar, con la pala-
bra masa ocupante o lesién cerebral impresa en el estudio
neurorradiolégico, con la urgencia con la que son deriva-
dos, sin la contencién necesaria, con la ansiedad, angus-
tia e incertidumbre sobre el futuro que el diagnéstico ge-
nera y, muchas veces, confundidos al tratar de interpretar
los diagnésticos en la web que les infunden mayor temor.

El uso generalizado de los estudios neurorradiolégicos
como la TAC y la RMN ha dado lugar a que un gran nd-
mero de tumores se descubran de forma incidental.!

Se plantean dos escenarios para analizar: uno con el pa-
ciente y su familia sobre c6mo transmitir la informacién
necesaria de tal manera que comprendan y se sientan con-
tenidos; y el otro, en funcién de nuestra experiencia y co-
nocimiento, decidir qué conducta vamos a tomar.

Cuando el diagnéstico presuntivo es meningioma y éste
es un hallazgo, debemos explicarle al paciente y a su en-
torno qué significa ese término y qué deberiamos hacer.
Es muy importante ser claros con términos que puedan
comprender.

Lo primero que le diremos es que son tumores en ge-
neral benignos (esa palabra es fundamental), que nacen
de las cubiertas del cerebro y que son muy frecuentes en
el SNC.? A ciertos pacientes les interesan las estadisticas,
entonces diremos que ocurren en el 20 y el 30 % de la po-
blacién adulta o mds, que esta incidencia aumenta pro-
gresivamente con cada década de vida, que se estima que
cerca del 3% de los mayores de 60 afios pueden presentar
un meningioma asintomdtico, y que en los estudios de au-
topsias estdn presentes en 2,3%, debido al aumento de la
longevidad, sugiriendo que muchos ni siquiera son diag-
nosticados.?

Nos preguntardn, tal vez, cémo sabemos que es un me-
ningioma y no otro tumor. Hay caracteristicas en las imd-
genes que lo sugieren como la cola dural, el edema ce-
rebral peritumoral, las calcificaciones y la hiperostosis
mejor observadas en TAC que son las que inducen al
diagnéstico.

La segunda parte es el andlisis de la situacién para defi-
nir qué conducta adoptaremos.

Cuando se trata de un meningioma incidental debemos

considerar factores relacionados con el paciente, donde la
edad es el mas importante. Los pacientes ancianos tienen
comorbilidades significativas. Por otra parte, en los ma-
yores de 70 afios se observé una menor tasa de crecimien-
to, aunque la morbilidad quirtrgica es mayor en compa-
racién con los mds jévenes. Los pacientes mds jévenes
tienen un crecimiento mayor y el tiempo de duplicacién
es mds corto. Existen estudios que demostrarian que la
edad menor o igual a 60 afios se asoci6 con un riesgo sig-
nificativo de crecimiento tumoral.*

Factores relacionados con el tumor: segin la dltima cla-
sificacién de la OMS en 2016, se dividen en tres grados:
I-II-IIT y 15 subtipos que son mds frecuentes en muje-
res en la 5ta y 6ta década de la vida. Habria factores que
podrian estar relacionados, un TEC, el embarazo, tras-
tornos hormonales tipo hiperestrogenismo o coexistir con
otras patologias como el Ca de mama, etc.® En algunos
de ellos, en la A.P se detectan marcadores de estrégeno y
progesterona. Por eso es fundamental la anamnesis y los
antecedentes personales del paciente.

De los meningiomas, el 40% ocurre en la base del cri-
neo. El ala esfenoidal es la ubicacién mds cominmente
afectada. Otras localizaciones incluyen el surco olfatorio,
el plano esfenoidal, el tubérculo de la silla turca, la clinoi-
des anterior, el seno cavernoso, el dngulo ponto-cerebe-
loso, el clivus, el drea petroclival y el foramen magnum.

Los meningiomas de la base del crineo incidentales,
en la mayoria de los casos, son pequefios, aunque tie-
nen potencial de crecimiento y pueden volverse sintomé-
ticos®; otros, como el del surco olfatorio, pueden adqui-
rir un gran volumen y parecer asintomdticos debido a que
los trastornos del olfato se confunden con otras patolo-
gias como sinusitis crénica y los cambios de conducta son
tratados como problemas psiquidtricos sin ser estudiados
muchas veces neurorradiolégicamente. Cuando esto suce-
de son descubiertos en forma accidental o cuando adquie-
ren gran volumen y producen SHE (como dato de color
muchos de ellos en la era pre['AC estaban internados en
instituciones psiquidtricas).

Los otros meningiomas de la base raramente son des-
cubiertos en forma incidental debido a la cercania con es-
tructura neurovasculares importantes como el nervio y
quiasma 6ptico, los oculomotores, el V par, lo que hace
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que algin sintoma aparezca precozmente. Esta relacién
con nervios y estructuras vasculares, asi como su efecto
sobre el parénquima cerebral, al cual desplazan o compri-
men en un espacio muy reducido, es la razén por la cual
pequefios tumores se vuelven sintomdticos.

La primera propuesta serd completar los estudios vascu-
lares y de los nervios. Si se hallaran cerca de los nervios
épticos, el quiasma, el seno cavernoso, se deben realizar
estudios neuro-oftalmolégicos, AV-F de O-CV-OCT,
evaluar la motilidad ocular y la sensibilidad de la hemica-
ra comprometida; es importante también el estudio hor-
monal en aquellos que comprometan el plano esfenoidal,
el diafragma selar, en los clinoideos que pueden producir
en su crecimiento alteraciones del eje gonadal y la PRL.

En el ala esfenoidal puede causar una variedad de sin-
tomas, comprimiendo la porcién basal del 16bulo tempo-
ral y presentando convulsiones con crisis parciales a ve-
ces de dificil diagnéstico en su comienzo. También puede
afectar al nervio 6ptico produciendo alteraciones visuales
o diplopia por compresién de nervios (III, IV, VI), y del
nervio trigémino con alteraciones de la sensibilidad, di-
sestesias o dolor en su territorio; estos meningiomas del
ala esfenoidal que invaden el hueso pueden causar hipe-
rostosis con compromiso de las paredes de la 6rbita y la
consecuente proptosis.

La extension del tumor a lo largo del clivus puede afec-
tar los nervios craneales V, VI, VII-XI, puede ocurrir hi-
drocefalia y sintomas de compresién del tronco encefilico.

Los que crecen dentro de los distintos margenes del fo-
ramen magnum, ventral, lateral o dorsal, pueden afectar
las funciones del tronco encefilico, generar hidrocefalia o
pueden alterar las funciones cerebelosas, induciendo ata-
xia, dismetria, temblor y vértigo.

Con respecto a su biologia estd en relacién con los facto-
res ligados al tumor: historia natural, tasa de crecimiento
tumoral, localizacién, tamafio inicial, presencia de calci-
ficaciones, intensidad de sefial en imagenes de RM y ede-
ma asociado. El crecimiento tumoral se define como un
aumento de 2 a 5 mm de didmetro o una tasa de creci-
miento anual superior a 1 cm cibico o un aumento del
15% del volumen.”

El anilisis volumétrico ha demostrado ser mis sensible
para estimar el crecimiento tumoral, que en los de la base
del crineo pueden adoptar formas irregulares. El patrén
de crecimiento es muy variable. La presencia de calcifica-
ciones y una sefial de baja intensidad en RMN en T2 se
asociaron a un crecimiento lento.

Este resumen genérico nos muestra lo complejo que es
hablar y elegir la conducta a adoptar frente a cada caso en
particular, dificultad que se incrementa por las caracteris-
ticas descriptas y su comportamiento en general.

En la charla con el paciente, le diremos que la conducta

serd expectante porque no hay ningin estudio que predi-
ga desde cudndo lo tiene ni cudl serd su evolucién.

Si hay datos que debemos tener en cuenta: el edema serd
un signo al que debemos prestar atencién, sobre todo de-
pendiendo de su ubicacién, porque puede hablar de un
comportamiento o una biologia mds agresiva.

Una vez realizado el diagnéstico, el neurocirujano debe
afrontar el reto de encontrar la mejor opcién de trata-
miento para cada paciente en particular, lo cual sigue
siendo un tema de debate.

;Cudndo repetimos el ler estudio neurorradiolégico?
¢Qué otros estudios solicitamos y cada cudnto se hace el
control?

No hay algoritmos claros. Autores como Al-Mefty’
proponen una resonancia magnética inicial 3 meses des-
pués del diagnéstico para descartar el crecimiento rapido
o las lesiones que pueden simular un meningioma. Si la
lesién permanece estable, se solicita una nueva resonancia
magnética a los 9 meses. Posteriormente, se puede reali-
zar una anual si el paciente permanece asintomdtico du-
rante los primeros 5 afios.

Si el tumor muestra agrandamiento pero el paciente ain
estd asintomdtico se realiza una resonancia magnética
cada 6 meses y, si hay un crecimiento progresivo y signifi-
cativo a lo largo del tiempo, se indica tratamiento.”

En lo personal, solicito una TAC sin contraste con ven-
tana Gsea para evaluar si hay calcificaciones o ver la hipe-
rostosis.

La RMN no la solicito antes de los 6 meses y siempre
que sea posible debe realizarse en el mismo centro donde
se efectud la primera. Luego, en forma anual durante los
primeros 5 afios.

Tampoco estd definido hasta cudndo se siguen haciendo
estudios de control. Hemos visto variadas evoluciones a lo
largo de nuestra carrera, como por ejemplo, tumores que
jamds crecieron o tumores que crecieron 5 afios después
del 5to afio, o sea a los 10 afios del diagnéstico inicial, y
que habian permanecido sin crecer todo ese periodo.

Hay que pedir que se informen las medidas volumétri-
camente ¥, si es posible, que se mida siempre de la misma
forma y se comparen con el primer estudio, y no con el ul-
timo, porque no sabremos en realidad si hubo un creci-
miento real.

Hay circunstancias donde es prioritario realizar un
diagndstico diferencial. Las metdstasis durales pueden te-
ner el mismo patrén de realce que los meningiomas, in-
cluida la cola dural, por lo que el diagnéstico anatomo-
patolégico se puede considerar necesario, a pesar de que
pueden coincidir ambos tumores.?

Otro tumor que puede simular un meningioma es el he-
mangiopericitoma que fuera considerado una de sus va-
riantes y que tiene un comportamiento mds agresivo, con
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una alta tasa de recurrencia y capacidad de presentar me-
tastasis.

Hay signos de alarma cuando aparece edema perile-
sional, cuando el crecimiento fue mayor de 5 a 10mm o
cuando comienzan a ser sintomdticos."

La mayoria permanecen estables a lo largo del tiem-
po, por lo que pueden manejarse de manera conservado-
ra con un seguimiento cercano. Se recomienda el trata-
miento quirdrgico cuando la lesién se vuelve sintomadtica
o muestra un crecimiento sostenido. Lograr el objetivo de
la reseccién completa, con microcirugia o con abordajes
ampliados endoscépicos de la base del crineo, son los tra-
tamientos de eleccién. No siempre se puede lograrlo por-
que en este tipo de meningiomas no se puede realizar la
extirpacién completa del implante dural que es el trata-

miento de eleccién. La radiocirugia o GammaKnife! es
una opcién de tratamiento alternativa, especialmente en
pacientes ancianos con mala condicién médica o comor-
bilidades que impidan la cirugia; sin embargo no hay que
olvidar que estdn descritos meningiomas radio-inducidos.
Algunos autores refieren que cuando mds pequefios se
diagnostican los meningiomas de la base, mds sencilla es
la cirugia y se evitaria que se vuelvan sintomdticos com-
primiendo estructuras sensibles como los nervios épticos.
Es una postura dificil de sostener si no tenemos claro cudl
serd su comportamiento.

Como conclusién, en los meningiomas de la base de
crdneo, debido a la falta de coincidencia o algoritmos cla-
ros, la conducta y el tratamiento lo escribimos dia a dia
con cada paciente en particular.
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