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MENINGIOMAS DEL ALA.
NUESTRA EXPERIENCIA EN CUATRO CASOS
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ABSTRACT

The sphenoid wing meningioma are accounting between 12 and 23% of meningeal

neoplasms.

Regarding to its location in the sphenoid wing the are classified into external, medial

and internal.

We report four cases of sphenoid wing meningioma operated; two of them were
external, one was medial and the last one was internal. The patients were diagnosed
by computed tomographic scans, RMN and cerebral angiography.

All patients were operated by microsurgery in one stage. Up to this moment, nobody

shows neurological deficit.

Emuvolization was not applied in the former cases.
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INTRODUCCION

Los meningiomas del ala pueden llegar a adqui-
rir un gran tamano y dar sintomatologia tardia
motivado esto por su crecimiento lento y depen-
diendo de los elementos nobles que comprometa.
Los internos o clinoides son los mas aparatosos: la
compresion del nervio optico, el desplazamiento
de la cardtida interna, el compromiso del seno
cavernoso, pueden cursar con disminucion de la
agudeza visual, oftalmoplejias, exoftalmos (com-
promiso de estructuras orbitarias). La invasion
del seno esfenoidal o del espacio parafaringeo
pueden cursar con epistaxis. Las convulsiones, el
sindrome de hipertension intracraneana (SHI) y el
sindrome sensitivo motor deficitario son comunes
en las tres variedades. La TAC es el principal
estudio diagnostico a realizar y provee informa-
cién sobre el tumor y su relacion con la base del
craneo. La ventana 6sea muestra la hiperostosisy
la invasion de estructuras; las vistas coronales
son particularmente titiles. Con la administracion
de sustancia de contraste se puede evaluar la
extension hacia 6rbita y senos. Debido a la fre-
cuencia de la invasion 6sea, se debe hacer estudio
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detallado de la 6rbita, del hueso esfenoidal y del
apex petroso?. Para el estudio circulatorio y para
las adyacencias de estructuras nobles, la reso-
nancia margnética (IRM) y la angiografia por sus-
traccion digital (AD) son los estudios indicados.
Estos meningiomas suelen ser muy vasculari-
zados y la AD es esencial para determinar las
relaciones entre el meningiomay el eje carotidosil-
viano. Las arlerias pueden estar estrechadas,
desplazadas, dilatadas o incluidas en el tumor. La
oclusion arterial es rara. La angiografia superse-
lectiva de carétida externa nos permitira conside-
rar la necesidad de la embolizacion preoperatoria.

MATERIAL Y METODOS
Caso 1

Edad: 60 anos. Sexo: femenino

Motivo de consulta: hemiparesia derecha. Afa-
sia. SHI. Cefalea frontotemporal izquierda.

Estudios diagnésticos: TAC de cerebro con y
sin contraste que evidencia imagen hiperdensa
homogénea en regiéon frontotemporal izquierda
adyacente al hueso con edema hemisférico. Co-
lapso ventricular del mismo lado y leve desplaza-
miento de la linea media.
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Diagnostico presuntivo: meningioma del ala
menor de variedad externa.

Angiografia digital: buen relleno de arteria ca-
rotida izquierda v sus ramas; desplazamiento de
la misma hacia el lado contralateral (desplaza-
miento redondo. subfrontal de arteria cerebral
anterior); arteria silviana desplazada y elevada
comprometiendo el punto silviano (desplazamien-
to con concavidad inferior); carétida externa con
circulacién anormal: sonrojo capilar tumoral e
hiperflujo; masa ocupante esfennoidal nutrida por
cardtida interna y carétida externa (maxilar inter-
na y meningea media).

Tratamiento: quirargico. Craneotomia fronto-
temporal izquierda. Reseccion completa con téc-
nica microquirurgica.

Evolucién: favorable sin secuelas.

Caso 2

Edad: 62 anos. Sexo: masculino

Motivo de consulta: cefalea temporal derechay
masa palpable en el mismo nivel.

Estudios diagnésticos: TAC de cerebro con y
sin contraste que demuestra lesién ocupante de
espacio de bordes regulares y homogéneos ubica-
da en la region frontotemporal derecha, que com-
prime estructuras vecinas y produce edema peri-
lesional. Sistema ventricular en sitio y topografia
normal. Linea media conservada. La masa com-
promete estructuras 6seas a nivel del pterién.

Diagnoéstico presuntivo: meningioma fronto-
temporal derecho.

Tratamiento: quirurgico. Craneotomia fronto-
temporal derecha. Reseccién completa con técni-
ca microquirurgica.

Evolucion: favorable sin secuelas.

Caso 3

Edad: 37 anos. Sexo: masculino

Motivo de consulta: bradipsiquia. Cefalea fron-
totemporal izquierda. Sindrome frontal cortical.
S.H.E.

Estudios diagnosticos: TAC de cerebro cony sin
contraste, IRM con y sin inyeccién de gadolinio
donde se aprecia imagen heterogénea de bordes
netos que compromete fosa media y anterior, con
calcificaciones en su interior y edema hemisférico.
Colapsoventricular del hemisferio cerebral izquierdo
y desplazamiento de la linea media. Compresién de
cisterna ambiens y cara lateral del pedunculo
cerebral homolateral. AD, buen relleno de arteria
carétidainternay sus ramas; importante desplaza-
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miento del sifén carotideo y de la arteria silviana
hacia arribay atras. En el tiempo capilar se aprecia
un area de aumento de la vascularizacién en el
sector témporo esfenoidal izquierdo. En las ima-
genes de carotida externa se visualiza un sonrojo
capilar tumoral a nivel periselar compatible con
lesién ocupante francamente vascularizada.

Tratamiento: quirurgico. Craneotomia fronto-
temporal izquierda. Reseccion completa con téc-
nica microquirurgica.

Caso 4

Edad: 68 anos. Sexo: femenino

Motivo de consulta: consulta con su oftalmoélogo
por disminucién de la agudeza visual de su ojo
izquierdo quien interpreta el cuadro como un pro-
blema circulatorio ocular medicandola durante un
periodo de 10 meses. Es evaluada por otro oftalmé-
logo quien le solicita una retinofluoresceinografia y
un campo visual e interpreta el cuadro como corres-
pondiente a trastornos isquémicos a nivel retroocu-
lar del nervio 6ptico izquierdo. Un tercer oftalmoélogo
revalaia el caso y le solicita TAC de cerebro.

Estudios diagnésticos: TAC de cerebro con y
sin contraste donde se observa una masa ocupan-
te que se tine con la administraciéon de contraste
por via intravenosa, con asiento en la base del
craneo, de bordes netos, apoyada en la porcion
interna del ala menor del esfenoides y seno caver-
nosoy que produce compresion de las estructuras
vecinas. Halo de hipodensidad por edema cerebral
frontobasal. Colapso de la prolongacién frontal
del ventriculo lateral del lado izquierdo y discreto
efecto de masa sobre la linea media.

Diagnostico presuntivo: meningioma.

La AD muestra un buen relleno de cardétida
interna y sus ramas. A nivel del tercio interno del
esfenoides. Se visualiza una zona de sonrrojo
capilar que produce desplazamiento de la arteria
carotida (sector Al y A2)y en el tiempo venoso se
aprecian multiples drenajes hacia la base del
craneo. Diagnostico presuntivo: masa ocupante
periselar de gran tamano francamente vasculari-
zada.

Tratamiento: quirtargico. Craneotomia fronto-
temporal izquierda. Reseccién completa con téc-
nica microquirurgica.

Evolucién: favorable sin secuelas.

RESULTADOS

Remocion total de 4 meningiomas del ala con
optimos resultados. Pacientes sin déficit.
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DISCUSION

Youmans® clasifica a los meningiomas en cli-
noides, del tercio medio y en placa. Para los
primeros aconseja el abordaje craneo orbitario-
orbito cigomatico frontotemporal pterional. Para
los del tercio medio, si son tumores pequenos, la
via pterional convencional y paralos pterionales la
via del mismo nombre. Para los meningiomas en
placa la via frontotemporal 6rbitocigomatica?.

La utilizaciéon de estudios complementarios
TAC, IRM, AD, ayudan a la eleccion preoperatoria
de tratamientos complementarios. Cuando el ci-
rujano estudia los pacientes portadores de menin-
giomas del ala, cada caso requiere la eleccion de
una posicion de la cabeza, incision, craneotomia
y abordaje 6ptimo para el logro de una reseccion
total. Lainvasién de estructuras meningeas, 6seas,
vasos y nervios crean dificultades. La decision de
la reseccion parcial estriba en la experiencia del
operador.

El compromiso del canal o6ptico y del seno
cavernoso agravan el pronéstico.

CONCLUSION

El cirujano se encuentra ante una patologia
grave para el paciente y la toma de maultiples
decisiones en cuanto a la tactica y técnica quirar-
gica. Hay criterios que no se deben obviar para
lograr unresultado satisfactorioy asi poder dismi-
nuir la morbimortalidad de estos enfermos porta-
dores de una enfermedad benigna en la mayoria
de los casos.

Las etapas de la reseccion comprenden:

1. proteccion anestésico farmacoldgica;

2. la descompresion y la homeostasis cerebral;

3. la reseccién endotumoral preservando la
capsula;

4. el despegamiento capsular junto al recono-
cimiento de los elementos nobles vecinos;:

5.lahemostasiarigurosade lalecho quirargico

La craneotomia frontotemporal ampliaes acon-
sejada como la de eleccion por la mayoria de los
autores que han tratado esta patologial-4- La
utilizacién del microscopio quirurgico mejoro los

PATOLOGIA TUMORAL 179

resultados en beneficio de los pacientes y el tiem-
po promedio estimado es de 10 horas para estas
operaciones. El momento final de la cirugia gene-
ralmente es el tiempo mas delicado por las relacio-
nes del tumor con arterias, nervios y drenajes
venosos, por lo que el cirujano debe estar atento
sabiendo que en este tiempo se producen la mayo-
ria de los inconvenientes técnicos que muchas
veces ponen en peligro la vida de nuestro paciente.
El comienzo del éxito muchas veces estriba en la
decisién tomada a tiempo por el médico tratante.
En caso de necesidad es de buen accionar un
segundo tiempo operatorio para completar el tra-
tamiento.

Aunque los estudios de alta tecnologia, los
métodos anestésicos y las drogas neuroprotecto-
ras como asi también la embolizacién preoperato-
ria, la radiocirugia® y el tratamiento hormonal
han mejorado al prondstico de esta enfermedad,
la cirugia de los meningiomas del ala sigue siendo
un desafio que no deja de ser apasionante.
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