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RESUMEN

Introduccion: el grado histoldgico y la extension de la reseccién quirdrgica inicial
han sido considerados factores prondsticos determinantes en los meningiomas.
Objetivo: determinar el comportamiento de los meningiomas intracraneales
recidivantes operados en el Hospital Abel Santamaria Cuadrado durante el periodo
2010-2013.

Método: se realizd un estudio cuasi-experimental, descriptivo, longitudinal y
aplicado. El universo estuvo constituido por los 46 pacientes operados en el servicio
de neurocirugia, mientras la muestra quedd conformada por los 8 pacientes que
recidivaron y cumplieron con los criterios de inclusidén. Los datos especificos se
recogieron de las historias clinicas individuales. Se confeccion6 una base de datos
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para facilitar el procesamiento de la informacion, auxilidndose para ello del software
profesional SPSS 15.0. Para el analisis se utilizd la prueba de comparacién de
proporciones para muestras independientes.

Resultados: el grado de recidiva es mayor en la base de craneo (50%) y en la
region parasagital (33,3 %). Mas del 50% de los casos operados pertenecen al
grado I, mientras los que recidivaron estuvieron en los grados II y III (62,5%). El
menor tiempo de recidiva fue de 14 y 6 meses en los casos con alto grado de
malignidad y remocién subtotal. El lugar de mas recidiva fue la zona temporal
relacionada con la base del craneo y el ala mayor del esfenoides.

Conclusiones: la recidiva de los meningiomas intracraneales estuvo relacionada
con el grado histoldgico, de reseccion tumoral, la técnica quirdrgica utilizada y la
via de abordaje, independientemente de la extensién de la reseccién quirlrgica.

DeCS: Meningioma; Histologia; Cirugia general.

ABSTRACT

Introduction: histological stage and extent of initial surgical resection has been
considered decisive prognostic factors in meningiomas.

Objective: to determine the behavior of recurrent intracranial meningiomas
operated at Abel Santamaria Cuadrado Hospital during the period 2010-2013.
Method: a quasi-experimental, descriptive and applied longitudinal study was
carried out. The study group consisted of 46 patients operated at the Neurosurgery
Service, while the sample comprised 8 relapsing patients who met the inclusion
criteria. Specific data is collected from the individuals* medical records. A database
was compiled to facilitate information processing, with the help of the professional
software SPSS 15.0. To carry out the analysis we used comparison test of
proportions for independent samples.

Results: the degree of recurrence is higher in the skull base (50%) and in the
parasagittal region (33.3%). More than 50% of the operated cases belong to stage
I, while those who relapsed were in stages II and III (62.5%). The shortest time for
recurrence was 14 and 6 months in patients with high-grade malignancy and
subtotal removal. The site of recurrence was more related to the temporal area of
the skull base and the greater wing of the sphenoid.

Conclusions: the recurrence of intracranial meningiomas was associated with the
histological stage, tumor resection, the surgical technique used and the approach,
regardless of the extent of surgical resection.

DeCS: Meningioma; Histology; General surgery.

INTRODUCCION

Los meningiomas representan entre el 13 % al 26 % de los tumores
intracraneanos. Se manifiestan frecuentemente en adultos de edad media y
avanzada, con una ocurrencia mayor en mujeres. > En mas del 80 % de los casos,
son tumores benignos de crecimiento lento, susceptibles de curacion mediante
reseccién quirdrgica completa. Sin embargo, algunos meningiomas exhiben
caracteristicas histopatoldgicas atipicas o malignas y presentan un comportamiento
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biolédgico agresivo, dando lugar a recidivas multiples, metastasis extracraneanas y
periodos de sobrevivencia cortos después de la cirugia inicial.> *

Los factores clinicos que han demostrado mayor relevancia en relacién con el riesgo
de recidivas en meningiomas incluyen la edad del paciente (menor de 40 afios), el
sexo masculino, la localizacidon desfavorable del tumor y la reseccion quirdrgica
incompleta. Como factor prondstico adicional, el grado histoldgico de los
meningiomas ha demostrado un valor predictivo de recidivas independiente de la
extensioén de la reseccién quirldrgica inicial y de otros factores clinicos. El esquema
de clasificacion propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera
tres grados histoldgicos para los meningiomas segln su potencial de recidivas y
crecimiento agresivo: meningiomas benignos (grado I), meningiomas atipicos
(grado II) y meningiomas malignos (grado III); ademas la escala de Simpson para
el grado de reseccion quirargica lo clasifica en varios grados: 0, I, II, III y IV. Las
tasas de recidivas aumentan en la medida que se incrementa el grado histoldgico,
correspondiendo los valores mas elevados a los meningiomas atipicos y malignos,
asi como el grado de reseccién quirlrgica.>”®

No obstante, la prediccién del comportamiento biolégico de los meningiomas en
base a su presentacion clinica o apariencia histopatoldgica sigue siendo un tema
controversial, puesto que mas del 80 % de ellos corresponden a tumores benignos
(grado I de la OMS), con una tasa de recidivas equivalente a 20 % durante
perio?oolslde seguimiento de 20 o mas afos posteriores a la reseccién quirirgica
total.™

Efectuar un prondstico seguro sobre la recidiva de los tumores ha sido uno de los
objetivos mas importantes de los galenos implicados en el tratamiento del cancer.
En la provincia de Pinar del Rio hasta el momento no se han realizados estudios que
demuestren el comportamiento de los meningiomas intracraneales recidivantes
postquirurgicos, por lo que se decidié realizar un trabajo donde se muestren las
principales caracteristicas de los casos con recidiva tumoral.

El objetivo de este estudio es determinar el comportamiento de los meningiomas
intracraneales recidivantes operados en el Hospital Abel Santamaria Cuadrado
durante el periodo 2010-2013.

METODO

Se realizé un estudio cuasi-experimental, descriptivo, longitudinal y aplicado a los
pacientes operados de meningiomas craneales con recidiva tumoral que fueron
tratados quirdrgicamente en el Hospital Abel Santamaria Cuadrado, en el periodo
comprendido desde enero 2010 hasta enero 2013.

El universo estuvo constituido por los 46 pacientes operados en el servicio de
neurocirugia del Hospital Abel Santamaria Cuadrado con el diagndstico de
meningioma intracraneal. La muestra quedo conformada por los 8 pacientes
operados de meningioma que recidivaron y cumplieron con los criterios de
inclusion.

Criterios de inclusion

-Pacientes operados de meningiomas que recidivaron, mayores de 14 afios de edad
y de cualquier sexo.
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Criterios de exclusion

- Pacientes menores de 14 afnos.

- Pacientes embarazadas.

- Pacientes con coagulopatias.

- Pacientes con enfermedades en estadio terminal.

- Pacientes con escala de coma de Glasgow de 3 puntos.
- Pacientes que no aceptaron la cirugia.

Las variables estudiadas fueron:

Edad (afios),

Sexo,

Grado de reseccion quirdrgica segun escala de Simpson:

GRADO I (Completa reseccién macroscopica con escision de la fijacion dural y el
hueso anormal (incluyendo la reseccién del seno si esta involucrado).

GRADO II (Completa reseccién macroscopica con coagulacién endotérmica de la
fijacion dural).

GRADO III (Completa reseccidon macroscopica sin reseccién o coagulacion de la
fijacion dural o su extension extradural (hiperostosis 0sea).

GRADO 1V (Remocidn parcial dejando el tumor in situ).
GRADO V (Descompresion simple (biopsia).
Tiempo de recidiva (Menos de 3 anos y de 3 anos y mas),

Localizacidon del meningioma (surco olfatorio, ala menor de esfenoides, convexidad
craneal y base del craneo),

Tipo de abordaje para la craneotomia (frontotemporal, pterional y bicoronal),

Clasificacion histoldgica del meningioma segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS):

GRADO I (meningotelial, fibroso (fibroblastico), transicional (mixto), psamomatoso,
angiomatoso, microcitico, secretor, rico en linfoplasmocito y metaplasico).

GRADO 1II (cordoide, células claras (intracraneal), atipicas.
GRADO III (papilar, rabdoide, anaplasico).

Obtencion de la informacion:
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Se realiz6 a través de la consulta especializada de neurocirugia, donde se evaluaron
los pacientes remitidos por los médicos de familia y de otras especialidades de la
provincia. Los datos especificos se recogieron de las historias clinicas personales.

Procesamiento estadistico

Se confecciond una base de datos para facilitar el procesamiento de la informacion,
auxiliandose para ello del software profesional SPSS 15.0 para Windows y Statistic
7.0. Como parte de la estadistica inferencial, se utilizd la prueba de comparacion de
proporciones para muestras independientes con el propdsito de verificar si existen
diferencias significativas entre las categorias o variables analizadas a partir de los
paquetes estadisticos mencionados.

RESULTADOS

En la investigacién realizada, de un total de 46 casos operados en el Hospital Abel
Santamaria Cuadrado de meningiomas craneales, recidivaron 8 casos. El sexo
femenino fue el que tuvo mayor representacion en la casuistica con un total de 5
casos.

En cuanto a la edad (Tabla 1), la mayoria de los pacientes con recidiva se
encontraron entre los 50 y 59 afios, seguidos por los de 30 a 39 afos,
respondiendo a la proporcién de casos operados, por lo cual no se pueden
establecer diferencias entre los grupos etareos que influyan en la recidiva de estos
tumores.

Tabla 1. Distribucidn seglin edad de los pacientes operados de meningiomas y las
recidivas. Hospital Abel Santamaria 2009-2013.

Edad arios Casos Operados Recidiva

# % # %
0-20 a 0 a a
21-29 1 2,1 a a
30-39 3 4,3 1 33,3
40-49 7 15,2 2 28,5
Lo-59 14a 21,7 4 4a
560-69 5 10,8 a a
=70 20 45,5 1 g
Total 45 100 8 -

Fuente: Historia Clinica

En la tabla 2 se muestran las localizaciones de los casos de recidiva con relacion a
los casos operados, siendo significativo el grado de recidiva de aquellos pacientes
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con lesiones localizadas en la base de craneo y en la region parasagital, a pesar de
que el mayor volumen de casos operados son meningiomas de la convexidad.

Tabla 2. Relacion entre |la localizacion vy la recidiva de los pacientes operados de
meningioma.

Localizacion Casos operados Recidiva

F %% F %o
Convexidad 20 65,2 1 3,3
Parasagital 5] 13 2 33,3
Basal 10 21,7 5 50
Total 45 100 8 -

p12=0,0216" p13=0,0008" pzz=0,5258
Diferencia significativa con una confiabilidad del 95%

Fuente: Historia Clinica

Mas del 50% de los casos operados de meningiomas se incluyeron en el grado I
segun la clasificacién histoldgica de la OMS, seguidos por los del grado II. Todo lo
contrario ocurrié con los casos que recidivaron, donde existen diferencias
significativas con los pacientes que se incluyeron dentro del grado III, seguidos por
los del grado II (Tabla 3).

Tabla 3. Clasificacidén histoldgica (OMS) y recurrencia en los pacientes operados de
meningiomas.

Grado Casos operados Recidiva
# %% # %
I 36 78,2 3 g,3
I 9 19,5 4 44,4
ITI 1 2,1 1 100
Total 45 100 8 -
p12=0,0106" p13=0,0000" p23=0,0000"

“Diferencia significativa con una confiabilidad del 95%.

Fuente: Historias clinicas

En los 8 casos que recidivaron varié el grado de reseccién tumoral, lograndose solo
reseccion completa en 2 de los casos, los cuales por su histologia resultaron ser
tumores de alto grado de malignidad, lo que justifica la recurrencia de los mismos.
Los pacientes en los cuales el grado de remocién quirdrgica fue incompleto
coinciden con las localizaciones de dificil acceso. No hubo ningin caso con reseccién
tumoral 0 segun la escala de Simpson con recidiva (Tabla 4).
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Tabla 4. Grado de reseccidn tumoral (SIMPSOM) v grado histoldgico (OMS).

Grado histolagico No. Casos Localizacion Grado de
(oms) =
(SIMPSON)

1 Fosa media IIT

I 2 Fosa posterior i1

3 Fosa media/posterior v

1 Convexidad I

2 Parasagital II

! 3 Fosa media II

4 Parasagital II

T 1 Fosa media I

Fuente: Historias clinicas

En esta serie resultdé que el menor tiempo de recidiva estuvo en los casos con alto
grado histoldgico con promedios que oscilaron entre los 14 y 6 meses, y en los
tumores con variaciones histoldgicas benignas resultdé que el tiempo promedio de
recidiva estuvo alrededor de los 38 meses (Tabla 5).

Tabla 5. Tiempo de recidiva y grado histoldgico {OMS],

Grado .
. . . . Promedio de
histolégico MNo. casos Afos/meses Tiempo
(OMS) p
1 48 meses 38 meses
I 2 24 meses
3 48 meses
1 36 meses 14 meses
2 3 meses
II
3 gmeses
4 12 meses
I 1 ameses & meses

Fuente: Historias clinicas

El factor mas importante en la recurrencia en este estudio se relaciona con el grado
de reseccion tumoral, que esta estrechamente relacionado con la técnica quirlrgica
utilizada y la via de abordaje. En este caso se utilizaron las vias quirdrgicas
descritas para cada region y en los casos de cirugia de base craneal fueron usados
abordajes complejos y combinados con el fin de lograr los objetivos propuestos
(Tabla 6), aunque dada la region y estructuras relacionadas, no fue siempre posible
la remocion total de la lesion.
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Tabla 6. Localizacidn de la lesidn y abordaje quirdrgico utilizado.

Localizacidn No. casos Abordaje quirdrgico
Convexidad 1 Cranectomia parieto/frontal
Parasagital 2 C. Parasagital pasa los

limites del 555

Basal Fosa media 3 C. Peterional,
orbitocigomatica

Basal Fosa posterior 1 C. suboccipital unilateral
Basal Mixto FM/FP 1 C. temporooccipital
unilateral

Fuente: Historias clinicas

DISCUSION

En la bibliografia revisada se encontré un predominio de los meningiomas en el
sexo femenino a una razon de 3:2, por lo que el mayor nUmero de pacientes con
recidiva coincide con el mayor nimero de casos operados por sexo, sin diferencias
significativas. 1012

El estudio coincide con varias literaturas revisadas, donde se plantea que no existen
variaciones significativas en cuanto a la edad para evaluar la recidiva tumoral.®*°

El mayor grado de recidiva de los pacientes con lesiones localizadas en la base de
craneo y en la region parasagital esta en relacidn con la presencia de estructuras
como los senos venosos, pares craneales y otras estructuras vasculares, que
imposibilitan en la mayoria de los casos la reseccion total de las lesiones en estos
niveles.

La literatura, > *"!° establece que las tres localizaciones mas comunes son las
adyacentes al seno sagital superior (meningiomas parasagitales de la hoz), en la
convexidad cerebral (meningiomas de la convexidad) y a lo largo del reborde
esfenoidal (meningiomas esfenoidales). Estas localizaciones comprenden alrededor
del 60% de todos los meningiomas intracraneales. La mayor parte de los restantes
se desarrollan a lo largo de la base del craneo (meningioma del surco olfatorio, de
la silla turca, tentoriales y petroclivales), donde se dificulta la reseccion total con un
alto por ciento de recidivas a expensas de los restos tumorales.

Otras localizaciones menos frecuentes son la vaina del nervio dptico, el ventriculo
lateral y la regidon de la glandula pineal. Los meningiomas infratentoriales que
constituyen el 10% de todos estos tumores se encuentran sobre la convexidad del
cerebelo, en el angulo ponto cerebeloso, a lo largo del clivus o en la region del
agujero occipital .*®*®

Los tumores del grado III son considerados malignos o meningiomas anaplasicos,
por lo que es logico pensar la gran importancia que representa este factor en el
caso de la recidiva de estos tumores.
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La mayoria de los autores, >1%'* plantean que tratar de predecir la recurrencia del

meningioma en funcion del tipo histoldgico es un enfoque inadecuado, ya que no
existe correlacion entre el tipo histoldgico del tumor y la posibilidad de recurrencia.
Por esta razén se idean diferentes técnicas que puedan predecir el comportamiento
en un futuro del meningioma operado, tales como la cistometria de flujo en
parafina que mide el porcentaje de células que se encuentran en la fase S y la
relacién G2/M y, cuando se encuentra por encima de 20%, a pesar de que se
realice una reseccion total, la posibilidad de que el meningioma recurra es alta.®2°
Esta interpretacién se justifica dado que los estudios revisados se limitan al estudio
de las variedades histologicas dentro del grado I, en las cuales el comportamiento y
la cinética celular de los meningiomas es muy poco variable, y desechan los
tumores malignos teniendo en cuenta que los meningiomas son tumores benignos.
Los articulos en los cuales estan incluidas estas variedades coinciden con este
estudio. >?°

Mirimanoff, ° tras la reseccién total encontré una sobrevida de 83%, 77%, y 69 % a
5, 10 y 15 afios respectivamente; cuando la reseccidén es subtotal encontré una
sobrevida de 63%, 45%, y 9 % alos 5, 10 y 15 afios respectivamente.

Sanai, > encontrd una recurrencia de 12% para las resecciones totales y 39% para
las resecciones subtotales a 5 afios de seguimiento.

Chokyu, ® reporté un 22% de recurrencia en todos los casos (57/257). Simpson I:
un 11% (10/89) y Simpson II: un 22%, (26/118). Recurrencia en los grados de
Simpson III: un 50% (3/6), en el Simpson IV: un 37% (16/43) y en el Simpson V:
un 100% (1/1).

Se puede apreciar que en estos trabajos existe recurrencia a pesar de las
resecciones tumorales totales, probablemente debido a la existencia de células
displasicas alrededor de la zona de implantacion del meningioma, que
posteriormente se convirtieron en neoplasicas.

Otros autores, %2 encontraron células meningoteliomatosas con cambios
displasicos, por lo que recomendaron su reseccion con un margen de cuatro
centimetros del lugar de implantaciéon del meningioma, y se agregd una nueva
graduacion a la escala de Simpson con el nimero 0 (cero), que corresponde a la
reseccion total del meningioma mas la exéresis de 4 cm por fuera de la insercién
del meningioma, que a la macroscopia aparenta estar sana.

Esta reseccion total ampliada a 4 cm por fuera de la insercion tumoral garantiza
una recurrencia de 0%, tal como lo demuestran varios autores, > sin embargo,
una reseccién total es muchas veces imposible en los meningiomas de base de
craneo o los que estan infiltrados al seno y que lo invaden en forma parcial, ya que
no se puede realizar una obliteracion del seno sin que se produzca una
redistribucion del drenaje venoso con edema postoperatorio intratable, por lo que
se realiza una reseccidon subtotal. Los pacientes con reseccion subtotal, a pesar de
tener un tipo histoldgico "benigno", tendran necesariamente una recurrencia en
aproximadamente 30,7 meses, segun el presente estudio.

Lah TT'8, encontré una recurrencia de 4% en resecciones Iy II de la escala de
Simpson y de 25-45 % en la escala de III - IV. Liu '? demostré que cuando existe
una reseccion a nivel de la convexidad y se agrega la remocion a 4 cm de la
implantacién del meningioma, la recurrencia es 0%. Se excluyen en el trabajo a los
meningiomas malignos, al hemangiopericitoma, los meningiomas multiples y a
meningiomas relacionados con la enfermedad de Von Recklinghausen's.
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Ademas, en todos los casos la remocidn quirargica fue subtotal. Los resultados del
estudio coinciden en gran medida con los trabajos revisados, teniendo en cuenta
que esta muestra y el tiempo de estudio es mucho menor.

Sughrue ?, encuentra que en el grado de reseccidn I existe recurrencia del 8%; en
el grado II, 16 %; en el grado III, 29 %, y en el grado 1V, 42%.

El tiempo de la recurrencia del meningioma en estudios revisados °° es en
promedio de 30,7 + 16,3 meses, con un minimo de 3 meses y maximo de 72
meses.

El resto de la literatura'?>*® coincide con una vida media de recurrencia a 5 afios en

el 66,7% de pacientes con resecciones totales, y cuando la reseccidon es subtotal, la
vida media de recurrencia a 5 afos se reduce al 42,2% de pacientes. Estos
resultados arrojan porcentajes semejantes con los obtenidos en otros estudios,
en los cuales se encuentra una vida media de recurrencia a los cinco afios de un
88% de pacientes con remociones totales, y en un 61% de pacientes con
resecciones subtotales.

16-18

El lugar que mas recidiva ha tenido es la zona temporal relacionada con la base del
craneo y con el ala mayor de esfenoides, razén por la cual su reseccién en la
mayoria de las veces es subtotal. Siendo el abordaje quirdrgico orbitocigomatico el
utilizado, seguido de la localizacion parasagital en relacién con el seno sagital
superior, debido a su vez a la reseccién subtotal. Donde menos recidiva hubo fue
en la convexidad y en la fosa posterior, asi como una lesién mixta de fosa media y
posterior con una reseccion total y subtotal.

Se concluye que la recidiva de los meningiomas intracraneales estuvo relacionada
con el grado histoldgico de reseccién tumoral, la técnica quirdrgica utilizada y la via
de abordaje, independientemente de la extensidn de la reseccidn quirirgica. Se
recomienda una reseccién total del meningioma intracraneal con un margen de
cuatro centimetros por fuera de la base de implantacién que asegure una minima
recidiva, asi como la embolizacién prequirdrgica de los meningiomas que presenten
una vascularidad aumentada.
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