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RESUMEN
Objetivo: Presentar nuestra experiencia en el manejo de los meningiomas intracraneanos que se manifestaron por 
convulsiones de difícil manejo farmacológico.
Material y Método: Se realizó un estudio retrospectivo, basado en historias clínicas de 23 pacientes operados en el Sanatorio 
Allende de Córdoba, entre enero de 1972 y diciembre de 2013. De ellos 20 eran adultos y 3 menores de 15 años; 15 mujeres y 
8 varones.
Resultados: El tiempo de evolución de las crisis previa a la cirugía del meningioma fue de 1 mes en 12(52,1%) casos, de 3 
meses en 4(17,3%), y más de un año en 7(30,6%) casos; entre éstos hubo 2 enfermos con epilepsias refractarias.
La localización tumoral fue: intraventricular en 1, tercio anterior de la hoz del cerebro en 1, occipital en 1, temporal en 
1, tubérculo selar en 2, tercio interno del ala esfenoidal en 3, parietal en 5 y frontal en 9 casos. La histología tumoral fue 
meningioma: sincicial en 9, psamomatoso en 4, transicional en 4, fibroblástico en 2, secretante en 1, angioblástico en 1, 
atípico o grado II en 1 y anaplásico o grado III en 1. Hubo recidiva tumoral en 4 pacientes, con exéresis subtotal. La epilepsia 
recidivó en 4 enfermos, sin recidiva tumoral, al año, a los 10, a los 12 y a los 20 años posteriores a la cirugía. Fallecieron 7 
enfermos, varios años después de la cirugía, por: infarto de miocardio 3, cáncer de mama 2 y cáncer de próstata 2.
Discusión: Los factores mecánicos que jugarían un rol importante en la excitación cortical son: la localización y el volumen 
tumoral, y la presencia de edema perilesional.
Conclusión: La cirugía de estos meningiomas debe ser lo más precoz posible para evitar el desarrollo del edema perilesional. 
Además, deben ser tratados con antiepilépticos un tiempo razonable del postoperatorio, con controles electroencefalógraficos 
y neurorradiológicos periódicos.

Palabras Claves: Meningiomas Intracraneanos; Epilepsia; Edema Perilesional; Cirugía; Medicación Antiepiléptica

ABSTRACT
Objective: To present our experience in the management of intracranial meningiomas manifesting with seizures. 
Materials and Methods: A retrospective study was conducted using the medical records of 23 patients who underwent surgery 
at the Sanatorio Allende of Córdoba, between January 1972 and December 2013. Twenty patients were adults and three 
younger than 15 years old; 15 female and 8 male. 
Results: The evolution time of seizures prior to surgery was one month in 12 (52.1%), three months in four (17.3%) and more 
than one year in seven patients (30.6%); in this last group, two patients presented with refractory epilepsy.
Tumor localization was intraventricular, anterior third of the falx cerebri, occipital, and temporal in one patient each, tuberculum 
sellae in two, the internal third of the sphenoid wing in three, parietal in five, and frontal in nine patients. Meningioma histology 
was syncytial in nine, psammomatous in four, transitional in four, fibroblastic in two, and one each with secretory, angioblastic, 
atypical or Grade II, and anaplastic or Grade III.
Four patients with subtotal resection had tumor recurrence. Four suffered epilepsy relapse, with no tumor recurrence, one year, 
10 years, 12 years and 20 years after surgery. Seven patients died several years after surgery due to: myocardial infarction in 
three, and breast cancer and prostate cancer in two each. 
Discussion: The mechanical factors that might play an important role in cortical excitation are: tumor volume, localization, and 
the presence of perilesional edema.
Conclusion: Surgery to resect intracranial meningiomas must be performed as soon as possible to prevent the development of 
perilesional edema. Furthermore, they must be treated with antiepileptic drugs for a reasonable period of time following surgery, 
and have both electroencephalographic and neuro-radiological follow-up.
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INTRODUCCIÓN
 

La incidencia de tumores cerebrales en personas con epi-
lepsia es del 4%4,5 y en los enfermos con neoplasias intra-
craneanas la frecuencia de estas crisis es del 30% ó más, 
dependiendo del tipo de tumor.4,6 

La epilepsia es la primera manifestación clínica de los 
tumores cerebrales, entre el 30 y el 50% de los casos; en un 
10 y 30% de enfermos las convulsiones se expresan tardía-
mente en el curso de la enfermedad.4,5

La incidencia de los meningiomas oscila entre el 24 y 
30% de los tumores intracraneanos, que se diagnostican 

por año. La incidencia poblacional es de 13 enfermos cada 
100.000 habitantes por año.1,2 

La frecuencia de las crisis convulsivas, como primera ma-
nifestación clínica de los meningiomas intracraneanos, 
oscila entre el 20 y el 50%. El lento crecimiento de esta 
variedad de tumores, como la localización del mismo, pre-
dispone al paciente a tener epilepsia.3

La resonancia nuclear magnética (RNM) es el estudio 
neurorradiológico de elección en el que observamos un tu-
mor isodenso, que toma contraste y con una característica 
especial: la prolongación de la toma de gadolinio en la du-
ramadre que rodea a la neoplasia.7
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El objetivo de esta publicación es presentar nuestra ex-
periencia en el manejo de los meningiomas intracraneanos 
que se manifestaron clínicamente por convulsiones de di-
fícil manejo farmacológico.

MATERIAL Y MÉTODO

Entre el 1 de enero de 1972 y el 30 de diciembre del 2013, 
en el Servicio de Neurocirugía se operaron 1411 tumo-
res del sistema nervioso central, de los cuales 172 (8,2%) 
eran meningiomas; de éstos: 23 (13,37%) presentaron cri-
sis convulsivas como primer síntoma. Se analiza el com-
portamiento clínico de los pacientes epilépticos con me-
ningiomas intracraneanos.

RESULTADOS

De los 23 enfermos con meningiomas, 15 eran mujeres y 
8 varones. Las edades de estos pacientes oscilaron entre 4 
y 79 años, con una media de 50, 47 años y una mediana de 
57 años.

Las crisis epilépticas pre-quirúrgicas se describen en la 
tabla 1. El tiempo de evolución de estas convulsiones an-
tes de la cirugía (en el pre-operatorio) osciló entre 1 mes y 
132 meses, con una media de 36 meses y una mediana de 
6 meses. Hubo dos pacientes con epilepsia refractaria al 
momento de la admisión institucional, que tenían crisis de 
4 y 11 años de evolución, habiendo sido medicados con 3 
antiepilépticos simultáneamente, al momento del ingreso 
a la institución; ninguno de los 2 enfermos habían sido es-
tudiados neurorradiológicamente.

Los otros 21 enfermos fueron tratados con una sola dro-
ga que fue: Fenobarbital en 3 casos, Carbamazepina en 7 y 
Difenilhidantoína en los 11 restantes.

Hubo 12(52,1%) enfermos con una sola crisis en el mes 
previo a la cirugía; en los tres meses anteriores a la inter-
nación presentaron múltiples convulsiones 4(17,3%) ca-
sos y hubo 7(30,6%) pacientes que tuvieron múltiples cri-
sis por más de un año antes de la operación. 

Los electroencefalogramas (EEG) pre-quirúrgicos fue-
ron normales en 6 enfermos, anormales generalizados en 4, 
anormales focales en 12 y en un caso fue focal y epiléptico. 

Los estudios neurorradiológicos fueron: tomografía axial 
computada de cerebro (TAC) en 18, resonancia nuclear 
magnética de cerebro (RNM) en 12 y angiografía cerebral 
(AC) en 9. El edema cerebral, peri-tumoral, según la esca-

Tipos de crisis epilépticas prequirúrgicas

Parciales complejas 2 (8,6%)

Parciales simples 8 (34,7%)

Tónico-clónicas generalizadas 13 (56,7%)

TABLA 1

TABLA 2

TABLA 3

Localización del tumor

Intraventicular 1

Tercio anterior de la hoz 1

Occipital 1

Temporal 1

Tubérculo selar 2

Tercio interno del esfenoide 3

Parietal 5

Frontal 9

Histología del Meningioma

Secretante 1

Angioblástico 1

Atípico o grado II 1

Anaplástico o grado III 1

Fibroblástico 2

Transicional 4

Psamomatoso 4

Sincital 9

la de Go11 fue: 0 (ausencia de edema) en un caso; 1(edema 
sólo marginal) en 2 enfermos; tipo 2 (con edema eviden-
te) en 4 pacientes; y tipo 3 (con edema severo y desplaza-
miento de la línea media) en 16 enfermos. El edema pe-
rilesional desapareció en los 6 primeros meses del post 
operatoria en 14 enfermos; al año de la cirugía en 5 casos, 
y a los 2 años en 4 pacientes.

El diámetro tumoral fue de 3 centímetros en 10 casos, de 
4 centímetros en 8 y de 5 centímetros en 5 enfermos. 

La localización tumoral se describe en la tabla 2. Se ubi-
có en el hemisferio cerebral izquierdo en 10 enfermos, en 
el derecho en 11 y en los 2 restantes en el tubérculo selar.

La histología tumoral se describe en la tabla 3. En los ca-
sos de meningiomas atípico y anaplásico la cirugía fue co-
adyuvada con radioterapia modulada, recibiendo una dosis 
total de 60 Gy. 

El electroencefalograma post quirúrgico, al mes de la ci-
rugía, fue normal en 18 enfermos y anormal en 5; en éstos 
la normalidad se logró después del año de la operación y 
de ser medicados con un solo fármaco antiepiléptico.

La exéresis quirúrgica, de acuerdo a la clasificación de 
Simpson,10 tipo I en un enfermo, Simpson II en 18 casos y 
Simpson III ó subtotal en 4 pacientes; de éstos, en 2 el tu-
mor se ubicaba en el tercio interno del ala esfenoidal, ad-
heridos al seno cavernoso; en el tercer enfermo estaba en 
el tubérculo selar; y en el cuarto caso el resto tumoral se 
ubicaba sobre el área de Broca, razón por la cual se le hizo 
radiocirugía estereotáctica al comprobarse su crecimiento; 
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los otros 3 fueron re-operados. (Figura 1)
La medicación antiepiléptica postoperatoria, en esta se-

rie, tuvo un rango de 12 meses y 60 meses, con una media 
de 35,47 meses y una mediana de 36 meses. 

El crecimiento del resto tumoral en 4 enfermos, se de-
tectó 8, 10, 14 y 15 años después de la primer cirugía. De 
ellos sólo 3 tuvieron recurrencia de las crisis epilépticas, 
que fueron tónico-clónicas generalizadas; estos enfermos 
habían suspendido la medicación por ausencia de las cri-
sis y normalización del electroencefalograma y en el cuarto 
caso, sin convulsiones, se detectó el recrecimiento neoplá-
sico en los controles con RNM.

Cuatro enfermos tuvieron recurrencia de las convulsio-
nes, sin recidiva ni progresión tumoral, al año, a los 10, a 
los 12 y a los 20 años de la operación. De estos pacientes 
dos fueron operados en la infancia. Un paciente que lle-
vaba un año de operado y todavía tomaba antiepilépticos, 
los otros habían suspendido la medicación por llevar mu-
chos años sin crisis y con EEGs normales. El tipo de cri-
sis fue: parciales simples 1 caso parciales complejas en otro 
y tónico-clónicas generalizadas en 2. En la actualidad son 
medicados con Lamictal 2 y con Carbamazepina los otros 
2 pacientes. En estos pacientes la ubicación del tumor fue: 
parietal izquierdo en 1, intraventricular en 1, occipital iz-
quierdo en 1 y en el cuarto caso el tumor se localizaba en 
el lóbulo frontal derecho cuya cirugía exigió resecar el tu-
mor, la duramadre y el hueso frontal por la invasión tu-
moral (Simpson I), cuya histología mostró ser un menin-
gioma secretante grado I; en este enfermo la recidiva de 
las crisis fue al año de la cirugía, y continuaba con far-
macoterapia. Las resonancias actuales en 2 de estos enfer-
mos muestran atrofi a cortical con cavidad postquirúrgica y 
marcada gliosis perilesional con dilatación ventricular ip-
silateral; en el tercer caso se observaban signos leves de is-
quemia post quirúrgica, y el cuarto paciente la RNM fue 
normal, pero en el preoperatorio las RNMs de los dos últi-
mos enfermos mostraban marcado edema tumoral.

La sobrevida post quirúrgica, de todos los enfermos de 
esta serie, tuvo un rango de 2 y 33 años, con una media de 

15,52 años y una mediana de 13 años.
Fallecieron 7 enfermos varios años después de la cirugía. 

Las causas de muerte fueron: infarto de miocardio en 3, 
cáncer de mama en 2 y cáncer de próstata en 2.

La sobrevida post quirúrgica en 6 de ellos osciló entre 5 y 
22 años, y en el séptimo enfermo la muerte se produjo por 
cáncer de mama 8 años después de la segunda cirugía por 
crecimiento del resto tumoral, 15 años después de la pri-
mera operación; la neoplasia se ubicaba en el tercio inter-
no del ala esfenoidal.

DISCUSIÓN

En esta serie predominaron las mujeres, acorde con la li-
teratura internacional; y concerniente a la edad: hubo 21 
enfermos adultos, lo más frecuente según la bibliografía 
actual,8 y sólo dos niños, en quienes la incidencia de los 
meningiomas representa menos del 3% del total de los tu-
mores del sistema nervioso central.8, 9, 13

La epilepsia como primer síntoma de los meningiomas 
intracraneanos en nuestra serie fue del 13,37% a diferen-
cias de otras publicaciones que lo establecen entre el 20 y 
50%. 3

Las crisis epilépticas pre-quirúrgicas fueron: parciales 
complejas en 2 (8,6%) de los casos, parciales simples en 8 
(34,7%), y tónico-clónicas generalizadas en el 13 (56,7%), 
coincidente con otras experiencias, lo mismo que la evolu-
ción pre-quirúrgica de las convulsiones.12

Las localizaciones tumorales más frecuente en esta serie 
fueron: lóbulo parietal en 5(21,7%) casos, y lóbulo frontal 
en 9(39,1%) enfermos. Esta experiencia coincide con las 
últimas publicaciones, si bien en la mayoría de ellas tam-
bién se incluye al lóbulo temporal como otra localización 
frecuente.3,4,8,14,15

La epileptogénesis en los pacientes con tumores cerebra-
les es poco clara. Sin embargo, se han descriptos muchos 
mecanismos que confi rmarían el origen multifactorial de 
las convulsiones. En principio el balance entre los meca-
nismos de inhibición y excitación intracorticales cambia a 
favor de la excitación.4,16 La actividad epileptogénica pro-
bablemente se origina en la corteza cerebral adyacente al 
tumor dado que estas lesiones son eléctricamente inacti-
vas.4,17

Otros factores serían: el lento crecimiento de estos tu-
mores, la compresión de la corteza que produce irritación 
local, la invasión microscópica del tumor, y los cambios is-
quémicos secundarios a oclusiones microvasculares.4,8

La etiología de la epilepsia asociada a tumores cerebra-
les incluye cambios fi siológicos tales como: la hipoxia, la 
acidez, el alto nivel de enzimas tales como los lactatos y la 
enolasa, y también el aumento del glutamato en la neuro-
transmisión.14,16,18,19

Figura 1: a) RNM pre-quirúrgica; b) RNM 20 años después de la cirugía.
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Los factores mecánicos que jugarían un rol importante 
en la excitación cortical aceptados mundialmente son: la 
localización del tumor, el volumen del mismo, y el ede-
ma perilesional; al respecto en esta serie hubo 16 pacientes 
con un Go tipo 3.3,23

Es posible que el edema peritumoral sea un factor que 
predispone a las convulsiones pre y post-operatorias, por-
que el líquido contiene una alta concentración de gluta-
matos, los cuales pueden actuar como disparadores de la 
hiperexcitabilidad y de la epileptogénesis.12,3, 20, 21

En nuestra serie hubo 1 paciente en quien la epilepsia 
recidivó tempranamente, a los pocos meses de la opera-
ción, cuya RNM no mostraba restos de tumor pero sí evi-
denciaba pequeñas áreas de isquemia cerebral, en el lóbulo 
frontal, zona de localización de la neoplasia; causadas pre-
suntivamente por excesiva retracción cerebral, por la oclu-
sión de pequeñas arterias o venas cerebrales o por el mar-
cado edema peritumoral, en la paciente que se operó con 
un Simpsom I. Nuestra experiencia coincide con otras pu-
blicaciones.3,8,12,23

La recidiva tardía de la epilepsia la observamos en 6 ca-
sos, en 3 de ellos causadas por la recidiva tumoral; y en 
los otros 3 sin recidiva; de éstos en 2 se observaron signos 
radiológicos de lesión cerebral post quirúrgica, y el terce-
ro tenía una resonancia normal. En todos los enfermos la 
epilepsia fue controlada con un solo antiepiléptico.3,8,12,23

En nuestra experiencia no hemos observado diferencias 

entre la variedad histológica de los meningiomas relacio-
nada con la epilepsia pre-operatoria, coincidente con la li-
teratura.3 Tanto en los meningiomas grado I como en el 
caso del meningioma atípico o grado II y del anaplásico 
o grado III, en quienes la cirugía fue completada con ra-
dioterapia y quienes llevan más de 15 años de sobrevida.22

Los pacientes con epilepsia por meningiomas intracra-
neanos deben ser operados precozmente aunque los EEG 
fueran normales, porque la irritación cortical crónica hace 
refractarias a las convulsiones.1,3,8

CONCLUSIÓN

El tratamiento quirúrgico en las epilepsias refractarias por 
meningiomas intracraneanos tiene buenos resultados, si la 
exéresis tumoral es total, se emplean técnicas microquirúr-
gicas y si se tiene en cuenta que estas neoplasias se aso-
cian, con frecuencia, a edema cerebral peritumoral, con-
siderado un factor etiopatogénico importante en la causa 
de las convulsiones. También debemos recordar que es-
tos pacientes pueden presentar nuevas convulsiones en el 
post-operatorio temprano o tardío, por esta razón los en-
fermos deben ser tratados con antiepilépticos un tiempo 
razonable en el post-operatorio y controlados periódica-
mente con electroencefalogramas y resonancias de cerebro 
durante muchos años.
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COMENTARIO
Los autores presentan su experiencia en el tratamiento de los meningiomas cerebrales que se presentaron con crisis co-
miciales como primera manifestación. Dicha experiencia se compone de 23 casos intervenidos en los 32 años de labor 
que dieron como fruto el presente análisis. 
Resulta ser una publicación por demás interesante debido a varios aspectos. El primero de ellos, y quizás el más impor-
tante, es que la cirugía de los meningiomas es una práctica por demás frecuente en la labor diaria del neurocirujano, y 
aún en el caso de los más experimentados, una práctica que requiere de un elevado nivel en la técnica microquirúrgica y 
un entendimiento minucioso de los estudios por imágenes, fundamentalmente la resonancia magnética. Es gracias a ella 
que es posible entender qué tipo de meningioma hemos de operar, qué patrón de crecimiento ha tenido o ha de tener, y 
quizás podremos hasta prever qué irrigación ha de tener la lesión, siendo éste un aspecto fundamental a tener en cuen-
ta en el acto quirúrgico. 
Es destacable siempre hacer hincapié en el grado de resección tumoral según la escala de Simpson, la cual, más allá de 
sus limitaciones y críticas que se aprecian en el último decenio, sigue constituyendo la clasificación más divulgada y 
comprendida por todos los colegas a la hora de discutir acerca de estas lesiones. 
Pero más allá de la cirugía de estas lesiones, tan interesante y apreciada por todos los neurocirujanos, este grupo de auto-
res nos muestra cuán prevalente puede ser la presentación comicial de estos tumores, y echan luz sobre la fisiopatogenia 
de las convulsiones derivadas de la presencia del meningioma. Ello no hace más que demostrar que los aspectos genéti-
co-moleculares han invadido y contribuido por demás a comprender y enriquecer el vasto campo de la cirugía tumoral y 
de la base del cráneo.
Para finalizar, no tengo más que felicitar al grupo de autores por tan interesante revisión bibliográfica, y por compartir 
con nosotros su experiencia de tantos años en estas lesiones tan desafiantes e interesantes que forman parte de nuestra 
apasionante práctica de todos los días.

Pablo Augusto Rubino
Hospital El Cruce, Florencio Varela

COMENTARIO
El trabajo de los autores analiza una interesante serie de 23 pacientes con Meningiomas y Epilepsia. Experiencia de 32 
años. 
Sin embargo, como objetivo presentan dicha serie en el manejo de los Meningiomas Intracraneanos que se manifestaron 
por convulsiones de “difícil manejo farmacológico” sin definir concretamente a que se refieren. Como por ejemplo, Mo-
nodroga, Polidroga, Dosis, Tolerancia, Falta de adhesión al tratamiento.
En dicha selección de pacientes hubiese sido interesante utilizar los criterios de la Liga Internacional contra la Epilep-
sia – ILAE 2010 – que define a la Epilepsia Refractaria como: “La persistencia de Crisis epilépticas (CE) que interfie-
ren con la vida diaria, tras haber tomado dos fármacos antiepilépticos en monoterapia y una asociación de dos fármacos 
antiepilépticos de primera línea, apropiados al tipo de CE y Síndrome Epiléptico, a las dosis máximas toleradas, con un 
cumplimiento impecable, durante un período de dos años que puede ser acortado en situaciones de especial gravedad”.1 
El trabajo menciona solo dos enfermos con Epilepsia Refractaria, por lo que se infiere que los 21 pacientes restantes no 
fueron de “difícil manejo farmacológico” como dice el objetivo del trabajo.
Finalmente el trabajo refiere que los electroencefalogramas pre quirúrgicos fueron anormales focales en 12 casos y 1 caso 
focal y epiléptico, por lo que se infiere que 10 casos fueron normales o no relacionables con el meningioma, por lo que la 
video electroencefalografía hubiese sido un método ideal para precisar una hipótesis de foco.

Rafael Torino
Hospital Británico de Buenos Aires
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COMENTARIO
El presente trabajo retrospectivo se refiere a 23 pacientes portadores de meningiomas intracraneanos que fueron ope-
rados en una misma institución y presentaron antes de la cirugía como primer síntoma una crisis convulsiva. El tiempo 
promedio desde la primera crisis hasta la cirugía fue de 15,9 meses. Los autores concluyen que la cirugía de estos me-
ningiomas debe ser realizada lo más precoz posible, para evitar el desarrollo de edema perilesional (probable causal de la 
epilepsia). Si bien no hay muchas dudas con respecto a los meningiomas que presentaron una o varias crisis convulsivas, 
ya que está indicado colocar tratamiento anticonvulsivo, la duda se presenta al tratar un paciente con un meningioma su-
pratentorial que no presentó crisis. Trabajos recientes no avalan el uso rutinario de profilaxis anticonvulsiva en pacientes 
con meningiomas y sin crisis convulsivas, excepto en casos de alto riesgo de desarrollar una crisis.1,2 En nuestra práctica 
utilizamos de rutina profilaxis anticonvulsiva previa a la cirugía, en pacientes con un meningioma mayor a 3 cm de diá-
metro y/o con signo de edema peritumoral, por un período de un mes postoperatorio.

Álvaro Campero
Hospital Padilla, S. M. Tucumán
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