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Meningiomas incidentales de la base

de crdneo en la consulta
Jose C. Nallino
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La cirugia de los tumores y, en especial, la de los me-
ningiomas estd vinculada directamente a la historia de
la neurocirugia y a su evolucién técnica. En el afio 1922
Cushing propone el término “meningioma” para aquellos
tumores en relacién directa con las meninges cerebrales,
mostrando su experiencia en 85 casos y los llamé “funga-
ting tumors”. Ademids, los clasificé de acuerdo a su locali-
zacion, la cual sigue vigente'.

Los meningiomas constituyen globalmente el 13-25 %
de los tumores primarios. Se consideran como meningio-
mas de la base de cridneo aquellos que comprometen las si-
guientes estructuras: el Surco olfatorio, Planum Esfenoi-
dal, Seno Cavernoso, Ala menor del esfenoides, Apdfisis
Clinoideas, Tuberculum selar, Clivus y Pefiasco. Como
se puede observar, son un grupo heterogéneo tanto en su
forma de presentacién como en la morbimortalidad qui-
rargica s6lo atribuida a la estrategia en el abordaje.

A partir de la incorporacién de técnicas modernas de
diagndstico por imdgenes, ha surgido una nueva entidad
denominada meningioma incidental (MI). Los MI son
aquellos procesos expansivos implantados en las meninges
con toma de contraste homogénea y la tipica “cola dural”,
que son diagnosticados por tomografia axial computa-
da (TAC) o Resonancia Magnética (RMN), o por sinto-
mas no relacionados a la implantacién. La proliferacién de
consultas debidas a esta entidad es un desafio en la prac-
tica diaria y significa, en muchas oportunidades, el origen
de las malas decisiones.

En la evaluacién de un paciente con un MI de la base de
crdneo es importante establecer en primer lugar que sus
sintomas y signos no estén relacionados con la localiza-
cién anatémica de la lesién. En segundo término, es re-
levante realizar un abordaje interdisciplinar con el equipo
de neurorradiologia a fin de descartar patologias que si-
mulan ser meningiomas®*. Este proceso puede llevar mas
de una consulta e implica casi siempre nuevas imagenes
complementarias o de control.

Para realizar un adecuado razonamiento y eventual tra-
tamiento de los MI de la base de crdneo debemos tomar
una conducta basada en multiples factores (Tabla 1) que
condicionan tanto al prondstico oncolégico como a la
morbilidad de esta patologia.

La historia natural de los meningiomas se ha estudia-

Figura 1: RMN y TAC de paciente de 82 afios con imagenes compatible con
MI, Isointenso en T1 y realce con gadolinio e Hipointenso en T2, tumor calcifi-
cado confirmado por la TAC. La paciente fue seguida durante 8 afios sin cam-
bios clinicos ni imagenolégicos.

TABLA 1. FACTORES QUE CONDICIONAN LA CONDUCTA EN
EL TRATAMIENTO DE LOS MI DE LA BASE DE CRANEO.

Factores Clinicos / Imagenes

Edad

Co-morbilidades

Localizacion

Tamafio

Calcificaciones

Edema peritumoral expresado en T2

Preferencia del paciente

do a través de la tasa de crecimiento tumoral evaluada por
imdgenes seriadas mostrando una progresién dispar e in-
constante pero, en general, con crecimiento lento*. A su
vez, Hashimoto y col. han demostrado que aquellos me-
ningiomas que asientan en la base del cridneo tienen una
menor tasa de crecimiento’.

MENINGIOMAS INCIDENTALES DE LA BASE DE CRANEO EN LA CONSULTA
Jose Carlos Nallino



REV ARGENT NEUROC. VOL. 35, N° 4 | 2021

COMO LO MANEJO

La edad es una variable fundamental para considerar al
momento de definir nuestro accionar médico en los MI.
En pacientes mayores de 70 afios, los riesgos de complica-
ciones quirdrgicas aumentan significativamente con res-
pecto a aquellos mds jovenes. Mds atn, en pacientes de
bajo nivel socioeconémico o con factores de riesgo mal
tratados, la edad de corte baja a 60 afios®’.

Si se tienen en cuenta el tamafio y la localizacién de los
MI, aquellos tumores vecinos al nervio éptico y con riesgo
quirdrgico aceptable, una conducta quirdrgica de inicio
es de eleccién, atn en los de menor tamafio. Por el con-
trario, los meningiomas esfeno-petroclivales y cavernosos
pueden ser controlados secuencialmente para establecer su
tasa de crecimiento y definir conducta®.

En cuanto a las caracteristicas de estos tumores en RMI
es ampliamente aceptado que las calcificaciones y un com-
portamiento iso-hipointenso en secuencia T2 estd asocia-
do a nulo o muy lento crecimiento (fig 1). El edema pe-

ritumoral ponderado en secuencia T2 es un factor para
indicacién quirdrgica de inicio o un seguimiento estrecho
ya que implica mayor tasa de crecimiento®’. Para el segui-
miento por imédgenes es importante un protocolo de con-
trol basado en volumetria tumoral y un registro de las cur-
vas de crecimiento. Las medidas lineales, sobre todo en
fosa posterior, y la apreciacién subjetiva del especialista en
diagnéstico por imagenes puede llevar a confusion®>?.

Por ultimo, pero no de menor importancia, se debe su-
mar en esta ecuacién el deseo del paciente y el impacto
psicolégico que implica el padecimiento de un tumor ce-
rebral>',

En conclusién, en la prictica diaria debemos ser siste-
miticos en el interrogatorio, examen fisico y evaluacién de
las imagenes. Las decisiones clinicas deben ser tomadas

basindonos en la evidencia publicada. Esta es la mejor
forma de darles un tratamiento adecuado a nuestros pa-
cientes y ofrecerles la seguridad que necesitan.
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