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Introducci6n 

El tratamiento quirurgico de los meningiomas 
del ala esfenoidal, ha sido objeto en los ultimos 
afios de un replanteo total en su concepcion 
tactica y tecnica. En efecto, despues de los tra
bajos del grupo de Guiot ( 6) , de sus disdpulos 
y seguidores, ha quedado perfectamente estable
cido que la cirug{a es la mejor opci6n actual, 
para el tratamiento de todas las localizaciones 
topogrificas en los meningiomas alares. La in
troducci6n de tecnicas microquirurgicas ha per
mitido un avance considerable en lo concer
niernte a las posibilidades de resecci6n total, 
con indemnidad de estructuras vasculares o 
nervwsas aparentemente "invadidas por el 
tumor". 

Para esta presentaci6n hemos decidido ex
poner nuestros puntos de vista, referente a los 
problemas tecnicos que plantea esta cirug{a 
y de cuya correcta resoluci6n dependera la evo
luci6n inmediata y alejada de estos enfermos. 

Recordemos que los meningiomas del ala es
fenoidal aparecen con mas frecuencia en los 
adultos del sexo femenino. Desde el punto de· 
vista amitomo-patol6gico han sido en su mayor 
parte, en nuestra serie meningoexotelioma, 
algunos de tipo transicional; en cuanto a su 
ubicaci6n topografica pueden ser del tercio 
externo o pterionales, del tercio media y del 
tercio interno' estos Ultimos llamados del an
gulo esfeno cavernoso se presentan en dos lo
calizaciones, clinoideos y cavernosos. Todos 

elias pueden aparecer en su variedad nodular 
0 en placa, aunque esto es mas frecuente en 
los pterionales y eventualmente se observan 
expansiones a las cavidades del exo-craneo, 
( 6rbita, fosa cigomatica, pterigo-maxilar) (Figu
ra 1). 

FIGURA I. 

Material 

Vamos a presentar aqu1 una serie de 43 me
ningiomas del alaesfenoidal operados entre los 
afios 1978 y 1983, 37 pertenecientes al sexo 
femenino y 6 al masculino; la edad de aparici6n 



de la sintomatologla oscilo entre 15 y 75 aiios, 
correspondiendo la mayor parte de los casos 
a la 5a. y 6a. decada de la vida. 

En lo concerniente a su localizacion, 15 tu
mores fueron del angulo esfeno cavernoso, 9 
implantados en la ap6fisis clinoidea anterior, 
y 6 en la pared externa del seno cavernoso; 
todos ellos se presentaron en su variedad nodu
lar ; 9 tumores implantados en el tercio medio 
del ala, variedad nodular y 19 meningiomas de 
tercio externo o pterionales de los cuales 10 co
rrespondieron a la variedad "en placa" y 9 
nodulares. 

Desde el punto de vista cllnico practicamente 
tdos los pacien tes consultaron por exoftalm{a 
unilateral, signo al cual se agreg6 disminucion 
de agudeza visual , paresia de oculo-motores, 
algias faciales y en dos hemiparesia del hemi
cuerpo contralateral. Todos estos signos neuro
logicos responden a la localizacion topogrifica 
de la lesion y al compromiso vasculo-nervioso. 

Tactica y tecnica quinlrgica 

La tactica quirurgica empleada dependio 
fundamentalmente de la ubicacion del tumor 
y de su posible propagaci6n a las cavidades del 
exo-cnineo. En los meningiomas del tercio me
dio y externo el planteo fue sin duda resecci6n 
total; en los esfenocavernosos la reseccion com
pleta solo fue posible cuando la implantacion 
se circunscribio a la ap6fisis clinoide anterior, 
en los de implantaci6n cavernosa, siempre se 
dej6 una lamina tumoral medial con el fin de 
no daiiar los nervios que transcurren por la pa
red externa del seno. 

La tecnica empleada en todos estos casos fue 
microcirug{a con microscopio quirurgico, con 
el fin de separar los vasos arteriales de los nodu
los meningiomatosos y extirpacion con bistur{ 
bipolar (Figura 2}. 

En los tumores propagados una vez efectua
do el tiempo intradural se abordaron las expan
siones por via extradural, en el caso de la orbi
ta a traves del techo de la misma de acuerdo a 
la tecnica descripta por los autores en otra co
municacion a este Congreso, y para los pterio
nales se plane6 la reseccion del hueso invadido 
o de la porcion nodular extracraneana utilizan
do cuando fue necesario un abordaje bajo trans-
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malar, seglin tecnica tambien descripta y publi
cada por los autores. 

En todos los casos se realiz6 en el m1smo 
tiempo quirurgico la reconstruccion plastica 
del plano dural y 6seo utilizando dermis, peri
crineo, y luego autoinjerto de coxal, costilla o 
bien metil-metacrilato. 

FIGURA 2. 

Resultados 

La cirugla siempre se efectuo en forma radi
cal en cuanto ello fue posible, poniendo como 
limite para la reseccion en los de tercio interno, 
la pared del seno cavernoso y en los pterionales 
la hendidura esfenoidal y foramen oval, reparos 
anatomicos que consideramos de suma impor
tancia, para evitar complicaciones y secuelas. 

La evolucion fue buena en 28 casos, (65%), 
sin secuelas ni recidivas hasta el mom en to; con 
secuela en 9 casos, (20,9%), estas consistieron 
principalrnente en parilisis oculo-motoras y en 
2 casos perdida de vision post-operatoria del !a
do afectado. Seis casos fallecieron, (13,9%}, tres 
correspondieron a meningiomas esfeno-caverno
sos, uno de tercio medio y dos pterionales. 
En tres casos se trato de un edema postoperato
rio inmanejable con signos de sufrimiento tron
cal, en uno acompaiiado de hemorragia en la 
loge tumoral, un caso de reblandecimiento de 
la cerebral media por lesion intraoperatoria 
de este vaso y un caso de coma diabetico al 
5to. d{a de postoperatorio. 
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Comentarios y conclusiones 

Si los meningiomas del ala esfenoidal deben 
o no operarse es una discusion que pertenece 
al pasado (1). Es evidente que estos pacientes 
tienen un mal pronostico en calidad y aiios de 
vida en caso de mantener una actitud expectan
te. Es logico que pensemos en primer lugar 
en la extirpacion radical y en · segundo lugar 
es la disminucion de la morbimortalidad opera
toria. En lo primero coincidimos con la mayo
ria de los autores, que tienen experiencia en el 
tema, en que existen barreras anatomicas infran
queables, por el momento, para la cirugla a 
cielo abierto, ( seno cavemoso, hendidura esfe
noidal) (2, 3, 4). 

En cuanto a la morbimortalidad operatoria 
esta sin duda ligada en buena parte a la inva
sion, que nosotros consideramos aparente en 
la mayorla de los casos, de la carotida y sus ra
mas. En efecto los nodulos meningiomatosos 
en mas del 90% de los casos, si bien estan estre
chamente ligados a los gruesos vasos cerebrales 
intracraneanos diflcilmente debilitan la pared 
vascular propiamente dicha y los accidentes 
se producen entonces por desgarros o maniobras 
quirurgicas bruscas. Nos parece importante, en
tonces desde el punto de vista tecnico efectuar 
en primer lugar una reduccion parcial de la masa 
tumoral en una zona alejada de los troncos 
vasculares, luego reconocer y separar cuidadosa
mente del tumor el tronco de la carotida, su 
bifurcacion y las ramas de la cerebral media, 
pues por lo general existe un plano de separa
cion constituido por la capsula. 

En los meningiomas de tercio medio y exter
no con expansion a la orbita, foso cigomatica 
y pterigo-maxilar es necesario tener presente 
que las celulas meningiomatosas se encuentran 
en los conductos Havers del hueso y por consi
guiente la extirpacion del tumor . esta asociada 
a la reseccion osea lo mas amplia posible. Para 
lograr este cometido es util emplear los abor
dajes basales transmalar o trans-sinusal, que 
permiten una mejor exposicion de las regiones 
invadidas ( 1). 

La reconstruccion pl<istica del plano dural 
como del plano oseo es imprescindible que se 
lleve a cabo en el mismo acto quirurgico para 
evitar la aparicion de tejido cicatrizal, que 
harlan muy dificultosa su realizacion en forma 
diferida. Para la plastica de duramadre utiliza-
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mos ultimamente pericraneo qmrurgico. Para 
la plastica esqueletica hemos usado en muchos 
casos auto-injerto de costilla, aunque ultima
mente el uso del metil-metacrilato, nos ha dado 
resultados satisfactorios. 

Con respecto a la radioterapia post-operatoria, 
la hemos usado en esta serie, en aquellos casos 
en los que deliberadamente se debio dejar tejido. 
tumoral. Se utilizo radiacion de alta energla 
en lo posible producida por un acelerador lineal 
de 18 MeV. Hasta el momento no registramos re
cidivas de estos casos. 

Finalmente creemos que en estos ultimos aiios 
se han efectuado progresos reales en el manejo 
de esta patologla (7, 8). Ello se debe a un mejor 
conocimiento de la biologla de estos tumores, 
a los avances ya estandarizados de la tecnica 
microquirillgica, que permiten Ia preservacion 
intraoperatoria de las estructuras neurovascula
res y a Ia utilizacion de instrumentos adecuados, 
bisturl bipolar, aspirador ultrasonico, bisturl 
Laser. Queda sin embargo, uno de los grandes 
problemas a resolver y es la existencia del ede
ma peritumoral que es en gran parte responsable 
de la morbimortalidad. Nuestro grupo de traba
jo, como otros en el mundo, esta avocado, al 
estudio de los receptores hormonales intratu
morales, que parecer1an ser uno de los factores 
involucrados, en los mecanismos de secrecion 
excrecion que condicionan y alimentan la pro
duccion de este tipo de edema de tan diflcil 
manejo y que sin duda es el mayor impedimenta 
en el momenta actual, para la obtencion de me
jores resultados. 
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