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Meningiomas cavernosos: estrategia quirargica

Cavernous meningiomas: surgical strategy
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Resumen

Los meningiomas cavernosos tienen dos
porciones: una intra y otra extracavernosa. La
porcidn extracavernosa puede ser extirpadaen
forma radical, mientras que la intracavernosa
es de abordaje quirurgico mas dificil.

Durante los afos 80, se desarrollaron
las técnicas de cirugia de base de crineo,
con las cuales se han logrado intervenir
de mejor manera estas lesiones tumorales
benignas, sin embargo, aln en la actualidad,
estos procedimientos representan un reto,
atn en manos experimentadas y con un buen
entrenamiento. Se presenta una revision de la
estrategia quirurgica para el abordaje de los
meningiomas cavernosos.
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Abstract
Cavernous sinus have
two components: intra and extracavernous
portions. The extracavernous component can
beradically resected, while the intracavernous
portion is more difficult to manage.

During the 80’s, cranial base surgical
techniques were developed and they have
been a good tool in the attempt to resect these
benign lesions, which even today represent
a true challenge, although in experience and
well trained hands. This is a revision of the
surgical strategy to approach the management
of cavernous meningiomas.

meningiomas

Key words: cavernous sinus, meningioma,
skull-base.

Introduccion

La mayoria de los meningiomas son
tumores accesibles y benignos. La reseccion
total de estas lesiones ha probado ser curativa.
No obstante, cuando hay recidiva deja de
ser simple de resecar, igual que cuando el
tumor estd adherido a las paredes de uno de
los senos durales mayores, o bien cuando se
adosan con estructuras nerviosas. Esta es la
problemdtica de los meningiomas del seno
cavernoso (SC), pues involucran consigo las
estructuras vasculares y nerviosas de esta
zona anatomica (Ver figura 1).

Figura 1. Meningioma cavernoso localizado en el seno
cavernoso derecho (flecha). Imagen de resonancia magné-
tica, corte coronal, secuencia T1 con medio de contraste
de gadolinio.
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Dentro del SC discurren la arteria
carétida (AC), el nervio motor ocular comin
y el motor ocular externo; ademds de que en
sus cercanias se encuentra el nervio ptico y
la hipdfisis. La mayoria de los meningiomas
localizados en el SC tienen un componente
interno y otro externo. La importancia
del reconocimiento de la existencia de
una porcion extracavernosa radica en la
posibilidad y relativa facilidad de resecar
la totalidad de esta porcidn; sin embargo, la
porcién intracavernosa presenta una mayor
dificultad para su extirpacion. 367

Histéricamente, las lesiones
intracavernosas han sido consideradas
inoperables. Cuando se decide intervenirlas
quirdrgicamente, el cirujano debe sopesar
los beneficios contra los riesgos, basando su
criterio en forma individualizada para cada
caso.

La cirugia intracavernosa genera
morbilidad y no previene las recurrencias, a
pesardelmanejoporcirujanosexperimentados.
Por tanto, con el advenimiento de nuevas
tecnologias, en muchos centros se opta
actualmente por el manejo con radiocirugia
estereotdctica. '8 1317

A pesar de lo anterior, se destaca que a
principios de los afios ochenta se introdujeron
las técnicas de cirugia de base de craneo;
desde entonces, en aquellos casos en los que se
contempla la posibilidad de una intervencion
quirtrgica, sea por factores propios del
paciente, del servicio o del cirujano, se han
adoptado este tipo de técnicas para intentar
resecar la mayor parte de la lesion tumoral
sin agregar morbilidad al padecimiento.

En el Hospital México (HM), durante
los udltimos 24 afios, se ha utilizado como
estrategia quirtrgica para los meningiomas

cavernosos, el abordaje orbitocigomético en
una sola pieza, con una variante propia que
se detallaré adelante.

Estrategia quirurgica

Con el paciente intubado, bajo anestesia
general, la cabeza se fija en el cabezal de
Meyfield. Luego se rota al paciente hacia
el lado contralateral a la lesion, en angulo
de 45 grados. El hombro ipsilateral se eleva
del plano horizontal unos 15 centimetros.
Se marca una incisién que inicia a nivel del
borde inferior del arco cigomético, asciende
por delante del trago incurvdndose en forma
de semiluna y hacia delante, asciende hasta
situarse inmediatamente por arriba de la linea
curva temporal superior, por detrds de la linea
de implantacion del cabello (Ver figura 2).

> g

Figura 2. Incisién utilizada en el HM para abordajes de
base de crdneo, con minima invasién.

La incisién abarca piel, tejido celular
subcutdneo y la fascia superficial. Se retrae
luego el colgajo de piel, se obtiene un colgajo
muscular, el cual se repliega hacia abajo
y atrds, asi se expone la porcién escamosa
del hueso temporal, parte del hueso frontal
y la totalidad del pterion. Seguidamente, se
expone la rama frontal del arco cigomatico,
incluyendo el reborde orbitario. Después se
realiza un Unico trépano a nivel del punto de
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McCarthy, seguido de la osteotomia a nivel
orbitario y cigomadtico, asi se obtiene un
colgajo dseo en una sola pieza (Ver figura 3).

Figura 3. Esquema del colgajo 6seo de la craneotomia or-
bitocigomdtica en una sola pieza.

Luego, utilizando una fresa cortante de
4 mm, se fresa el pterion hasta la raiz de la
apofisis clinoides anterior (Ver figura 4). Para
despegarse de la duramadre se utilizan rollos
dentales18. Esta maniobra expone el piso de
la fosa anterior, también la duramadre que
recubre la punta del 16bulo temporal y el piso
anterior de la fosa media (Ver figura 5).

Figura 4. Reseccién extradural de la raiz de la ap6fisis cli-
noides anterior, utilizando una fresa diamantada.

Figura 5. Panordmica del campo quirtrgico, donde se
muestra el uso de los rollos de algodén. Obsérvese la ex-
celente exposicién obtenida con esta técnica.

El tiempo dural se realiza utilizando lupas
quirurgicas.Luegoseintroduce el microscopio
en el campo; con una fresa diamantada de
2 mm se realiza la clinoidectomia anterior
extradural, tratando de mantener la integridad
dural. La durotomia se realiza en forma de
semiluna, con base de implantacion basal y
anterior. Entonces se diseca el valle silviano
en su tercio proximal, se diseca ademds la
cisterna supraquiasmadstica y el nervio éptico.

Una vez disecado el nervio Optico, se
procede a resecar el ligamento falciforme, lo
que en algunos casos facilita la movilizacién
del nervio, especialmente cuando se pretende
resecar el soporte Optico. Para efectuar
esta reseccidn, es necesario rotar la mesa
quirdrgica, de tal forma que el plano quede
rotado 60 grados del eje vertical, con lo que
se facilita la visualizacion de esta estructura
Osea.

Expuesto el campo de esta forma, ahora
es posible valorar la existencia o no del
componente extracavernoso del meningioma.
En el caso de que si lo hubiese, la diseccion
de esta porcién aumentard ulteriormente el
campo quirdrgico.

El tiempo de remocién de la porcidon
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intracavernosa se realiza usualmente a través
del tridngulo anterior, o a través del trigono
del nervio motor ocular comin. Acda, se
trata de resecar la mayor cantidad de lesion
posible.

Casi en la totalidad de los casos es util
ayudarse con el aspirador ultrasénico. La
reseccion se debera llevar hasta que se obtenga
sangradodelinteriordel senocavernoso,elcual
se controla empaquetandolo cuidadosamente
con trozos de surgicel. En todo momento,
tanto en el tiempo extracavernoso, como en
el intracavernoso, se debera de tener cuidado
con la AC, ya que una lesién de este vaso
suele tener consecuencias funestas.

Una vez concluido el tiempo de reseccion
se procede a reparar los planos en la forma
habitual y la revision histopatolégica de
la lesion. Lo ideal es que el paciente salga
a la unidad de cuidado critico despierto y
extubado (Ver figuras 6-7).

Figura 6. Tomografia axial computarizada de un paciente
con meningioma cavernoso resecado con abordaje orbito-
cigomatico derecho (flecha).

Figura 7. Meningioma constituido por células meningo-
teliales, con presencia de cuerpos de psammoma (flecha)

Discusion

En forma general, el término meningioma
del SC se utiliza para denominar tres
localizaciones anatémicas de estas lesiones:
aquellos que en su totalidad se encuentran
dentro del SC, los que tienen extensiones
extracavernosos y los marginales; estos
ultimos son los que tienen un componente
intra y otro extracavernoso. El componente
extracavernoso compromete la pared lateral
del SC, la comprime y con el transcurso
del tiempo, puede llegar a infiltrarla. En la
evaluacion preoperatoria, es dificil poder
distinguir cuando un meningioma invade 6
simplemente comprime el SC.

Existen tres diferentes opciones de
abordaje para los meningiomas cavernosos:
observacién, resecciébn microquirdrgica y
radiocirugia esterotictica. La conducta mds
conservadora, la observacidén, se basa en
el hecho de que muchos de estos tumores
tienen un crecimiento muy lento a través del
tiempo.19-21 Se recomienda la observacién
en los pacientes asintomdticos, o bien con
déficit menor de pares craneales.

Los casos progresivos o los que se tornan
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deben de ser intervenidos,
primariamente con manejo microquirirgico.

sintomaticos

La radiocirugia estereotictica puede ser
utilizada tanto para los casos sintomaticos
como para Existen
algunas condiciones en donde el manejo
microquirtirgico es preferible
radiocirugia: cuando hay un gran componente
extracavernoso, cuando la sintomatologia es
por consecuencia de compresién nerviosa,
especialmente a nivel de la via dptica, o
se da hidrocefalia por la compresién del
tallo cerebral y la obstruccién del sistema
ventricular a este nivel.

los asintomaticos.

sobre la

Los tumores entre 3 y 3.5 cm no son
tributarios de manejo con radiocirugia y como
consecuencia, serian candidatos para una
intervencion microquirurgica con aplicacion
de técnicas de cirugia de base de craneo?®

A pesar de que los esquemas terapéuticos
medicamentosos con hidroxiurea,
mifepristona 6 tamoxifeno no han probado su
eficacia en el tratamiento de los meningiomas
del SC, es adecuado informarle al paciente
de la existencia de estos tratamientos
alterantivos. **’

Un tema controversial en la actualidad
es si un meningioma cavernoso debe de ser
extirpado radicalmente o no. La reseccion
total de la lesion implica la necesidad de
conservar integros y funcionales los nervios
craneales, asi como de la AC. La infiltracion
tumoral de las paredes de la ACI, asi como de
los nervios craneales contenidos dentro del
SC, son puntos que hacen que no sea possible
una reseccion radical.

En algunas ocasiones, puede
necesario planear, como parte de la estrategia
quirdrgica, la realizacion de un puente intra-

ser

extracraneal, principalmente en aquellos
casos en los que hay necesidad se resecar la
ACI en bloque junto con el tumor.

No existe apoyo bibliografico con
evidencia cientifica clara que apoye el hecho
de que una cirugia radical sea curativa, por lo
que el planteamiento debera individualizarse.
Se debe tomar en cuenta, que la tasa de
recidiva puede alcanzar hasta un 10% de los
casos.

En la experiencia acumulada en este
centro (HM), este tipo de tumores tienden
a ser duros y fibrosos, lo cual dificulta la
reseccion total. Cuando los meningiomas son
blandos se pueden resecar mds féacilmente
o por lo menos, se pueden descomprimir
los pares craneales con el fin de aliviar los
sintomas.

Conclusion

La estrategia presentada en este articulo
es el resultado de la experiencia en cirugia
de base de craneo acumulada en el servicio
de neurocirugia del HM durante los ultimos
25 afos. Con el transcurso del tiempo se
ha variado el entusiasmo inicial de realizar
resecciones radicales, con abordajes de base
de craneo extensos,que fueron inspiradosen la
filosofia de Dolenc y Yasargil. En los tdltimos
14 afios, hemos cambiado de estrategia
y actualmente, se efectian resecciones
extensas, aunque mas seguras desde el punto
de vista anatémico y funcional.

De la experiencia obtenida, se deriva
que en algunas ocasiones, el abordaje
puramente extracavernoso, sin abrir el SC,
es una opcion Optima, ya que reduce el
riesgo de morbimortalidad postoperatoria.
Las estructuras del tallo cerebral se ven
dramaticamente con

beneficiadas la
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descompresién, lo mismo que los pares
craneales al ser liberados en su punto de
entrada al SC. La descompresion y diseccion
del tumor, apartdndolo de la via visual, es
esencial en la recuperacion funcional y como
preparacion para radiocirugia o radioterapia.

En algunos casos especificos, lo racional
puede ser el abordaje combinado de cirugia,
seguida de radiocirugia o radioterapia. Esta
dltima intervencién tiene la posibilidad
de estabilizar la lesion dentro del SC, con
sobrevida buena a lo largo del tiempo.
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