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Los meningiomas son tumores que se originan a partir 
de las células aracnoidales de las leptomeninges. La in-
cidencia aumenta con la edad, en especial a partir de los 
65 años. Son los tumores no malignos más comunes del 
SNC, con 38,3% entre todos los tumores, teniendo una 
mayor predominancia en mujeres según el CBTRUS. La 
mayoría de los meningiomas son tumores benignos de 
grado I según la actividad mitótica, que se obtiene mi-
diendo la proliferación tumoral con inmunohistoquími-
ca de MIB-1 / Ki-67. Los grado II son los atípicos, que 
pueden llegar hasta un 15% y provocan invasión cerebral. 
Los grado III, anaplásicos, son aproximadamente un 2%, 
presentando características agresivas entre las que se des-
tacan la hipercelularidad y necrosis espontánea según los 
criterios histológicos de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) de 2016. Se está colaborando con la OMS 
para integrar las características histopatológicas con los 
datos moleculares emergentes, los factores genómicos y 
epigenómicos en el comportamiento clínico de estos tu-
mores.1,2,3

El pronóstico y evolución del paciente varía amplia-
mente según se trate de uno benigno respecto de los más 
agresivos y anaplásicos que tienen mayor índice de recu-
rrencias. La identificación del riesgo de progresión es im-
portante para los pacientes. Hay biomarcadores para tu-
mores muy agresivos (CDKN2A / B y TERT), basados 
en la metilación como una herramienta novedosa para la 
estratificación tumoral. Mientras que no existe, por aho-
ra, para pacientes con meningiomas de bajo o riesgo in-
termedio. El subtipo de metilación ha demostrado ser su-
perior a la clasificación de la OMS de 2016.4

Dentro de los meningiomas vamos a referirnos específi-
camente a los de base de cráneo e incidentales. Éstos son 
asintomáticos y se presentan como un hallazgo sorpren-
diendo al paciente una vez que se realiza el estudio. Es 
importante escuchar al paciente y preguntar por síntomas 
o signos según la topografía del tumor ya que frecuente-
mente pasan desapercibidos. El tumor dural clásico es el 
meningioma pero existe una amplia variedad de lesiones 
neoplásicas y no neoplásicas que imitan clínica y radioló-
gicamente a los meningiomas. Se le otorga el término de 
"meningoides" a estas lesiones que no son tan infrecuen-
tes en la práctica neuroquirúrgica.5

Existen muchas clasificaciones propuestas por diferen-
tes autores. Una clásica y simple de base de cráneo es la de 
Yasargil, y los clasifica en:

Línea media: olfatorios, del tubérculo selar, dorso selar, 
clivus y foramen magnum.

Paramedianos: techo orbitario, región medial del ala 
menor del esfenoides, intracavernoso, cavum de Meckel, 
ángulo ponto cerebeloso.

Laterales: ala del esfenoides lateral, esfeno orbital, esfe-
no temporal, frontal, silviano, fosa temporal y pterigopa-
latina.6

Lo más importante radica en decidir, según el tamaño y 
ubicación del tumor, si se trata de una lesión quirúrgica o 
si debemos seguirla con controles clínicos e imágenes ya 
que, librados a su evolución natural, pueden crecer y ge-
nerar síntomas de lo más diversos desde llevar a la pér-
dida de la audición o visión, hipertensión endocraneana, 
hidrocefalia secundaria y, en el caso de los del foramen 
magno, hasta provocar una hernia amigdalina con com-
presión bulbo medular. En las localizaciones de base de 
cráneo más complicadas deben realizarse estudios com-
plementarios cuando el meningioma desplaza o engloba 
estructuras vasculares, nervios craneales, venas, o inva-
den senos venosos.19

La angio RM con tiempos arteriales y venosos tardíos, 
la Tomografía Computada con reconstrucción para eva-
luar el grado de calcificación del tumor, la hiperostosis 
clinoidea y la configuración del canal óptico son de uti-
lidad especialmente para la región selar. Cuando los es-
tudios oftalmológicos y neuro oftalmológicos objetivan 
paresias de los oculomotores y compromiso del nervio óp-
tico con disminución de la agudeza visual y alteración del 
campo visual, la clinoidectomía anterior extradural con la 
apertura del ligamento falciforme y vaina del nervio óp-
tico da buenos resultados, más aún si con eso podemos 
conseguir una resección de Simpson grado I o II. Estos 
tumores tienen una morbi-mortalidad mayor que los su-
pratentoriales.2,8

En los casos de tumores pequeños, se deben controlar 
periódicamente observando si generan edema circundan-
te reaccional o traumatismo directo sobre la corteza cere-
bral con la posibilidad de tener una crisis comicial o sobre 
algún par craneano adyacente pudiendo causar algún dé-
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ficit o neuralgia.
Los grandes meningiomas petroclivales, a pesar de los 

avances en las técnicas microquirúrgicas, representan un 
desafío para los neurocirujanos ya que no es infrecuente 
que una resección quirúrgica genere alguna secuela neu-
rológica. Los petroclivales con extensión hacia el seno 
cavernoso requieren cirugías prolongadas con abordajes 
más grandes, con monitoreos neurofisiológicos intraope-
ratorios de los pares craneanos, como del facial, coclear, 
glosofaríngeo, hipogloso y en ocasiones del abducens. 
Pueden aparecer paresias de los III, IV, VI, VII, y XII 
entre los más frecuentes, que suelen recuperarse entre los 
4 y 6 meses siempre que no haya habido lesión definitiva. 
Si la lesión del nervio se visualiza durante la cirugía, pue-
de realizarse una anastomosis directa, termino-terminal, 
o con injerto de nervio sural, o repararse con cola de fibri-
na como es el caso del nervio troclear en los meningiomas 
petrotentoriales con extensión al cavum de Meckel. An-
tes de que se produzca la atrofia muscular, en el caso de 
lesión del nervio facial se ha utilizado con éxito la técnica 
de mini-mastoidectomía para anastomosis hipogloso -fa-
cial con sección parcial hipogloso.9,10

Los abordajes a utilizar deben ser los que el cirujano co-
nozca ampliamente y esté más familiarizado. Entre los 
más utilizados están: el pterional, pterional ampliado, 
los temporales-pre y retrosigmoideos que deben utilizar-
se con más cuidado del lado izquierdo por la contusión 
del lóbulo temporal post quirúrgica o lesión de la vena de 
Labbé, retro sigmoideos, los laterales supraorbitario mí-
nimamente invasivo para la región clinoidea, techo or-
bitario y del tubérculo selar.11 El supraorbitario lateral 
extendido y clinoidectomía anterior extradural es reco-
mendable cuando se extiende hacia la región fronto-pte-
rio-orbitaria, o con peeling tentorial para proteger el ló-
bulo temporal en el abordaje transpetroso combinado.12,13

La endoscopía cada vez tiene más relevancia en la prác-
tica neuroquirúrgica permitiendo craniectomías más pe-
queñas en las regiones supraorbitario lateral, ciliar y de la 
fosa posterior, con una magnífica visión con lentes de 0 
y 30 grados. La atrofia del músculo temporal o la resec-
ción del hueso temporal parece ser la principal queja del 
paciente. Sólo un 44,73% de los casos demostraron satis-
facción con respecto a la estética. Los enfoques mínima-
mente invasivos parecen superar la mayoría de las moles-
tias estéticas y deben realizarse siempre que sea posible.14

Las técnicas microquirúrgicas actuales y la endoscopía 
en manos experimentadas ofrecen un acceso directo a las 
lesiones de la base del cráneo en la línea media, región 
petrosa anterior, clivus superior y medio.

Hay trabajos comparativos entre el abordaje endoscópi-
co endonasal y el transcraneal microquirúrgico. Para ello 
se estandarizaron ambos grupos con mediciones volumé-

tricas del tamaño tumoral en el preoperatorio y posope-
ratorio, con imágenes FLAIR y difusión, para comparar 
la resección y el trauma sobre el cerebro circundante. Es-
tos trabajos tienen resultados y opiniones controvertidas. 
Si bien las resecciones son similares, hay diferencias con 
mayor edema, empeoramiento de la agudeza visual y cri-
sis convulsivas en uno de los grupos, contra mayor fístula 
de LCR y anosmia en el otro grupo.15,16,17      

Los meningiomas del seno cavernoso son lesiones di-
fíciles de manejar aún para el neurocirujano experto en 
base del cráneo, dada su estrecha relación con los nervios 
craneales II-III-IV-V- y VI y la arteria carótida interna. 
A pesar de los avances en las técnicas microquirúrgicas y 
el conocimiento de la neuroanatomía microquirúrgica, el 
intento de resección macroscópica total ha presentado li-
mitaciones con recurrencias tumorales y un aumento en la 
morbilidad por daño vascular y de los nervios craneales. 
Por tal motivo, la radiocirugía estereotáctica se ha con-
vertido en un tratamiento muy útil para el control del cre-
cimiento tumoral con limitada morbilidad en las lesiones 
del seno cavernoso.18

También se han desarrollado numerosos abordajes qui-
rúrgicos para acceder a la región petroclival. El aborda-
je de Kawase, a través de la fosa media, es una opción 
bien descripta para abordar las lesiones de la base del crá-
neo de la región petroclival. Hay trabajos que recopilaron 
los datos sobre la variación de las ubicaciones de los pa-
res craneales en los meningiomas petroclivales. Un aná-
lisis retrospectivo sobre las variaciones anatómicas de los 
nervios craneales IV-VI en relación con el tumor según 
su ubicación respecto al origen dural y en relación con el 
seno cavernoso, al clivus superior, tentorio o vértice pe-
troso permitió observar el revestimiento del tumor en 
un 41% sobre el nervio trigémino, 38% sobre el troclear, 
mientras que el nervio abducens no siempre es visible en 
el 35% de las veces. La clasificación de cuatro subtipos de 
meningiomas petroclivales mediante resonancia magné-
tica es muy útil para predecir la ubicación de pares cra-
neales desviados IV-VI durante la cirugía.19

Las opciones de tratamiento para la recurrencias tumo-
rales incluyen la observación, una nueva resección mi-
croquirúrgica, la radiocirugía estereotáctica y, para los 
tumores de mayor tamaño, la radioterapia fraccionada ex-
terna o conformada 3D.

Los meningiomas petroclivales incidentales de pequeño 
tamaño o los remanentes post quirúrgicos según su histo-
patología o índice de cinética tumoral, también represen-
tan una muy buena indicación de tratamiento radioqui-
rúrgico, al menos a considerar dentro de las estrategias 
terapéuticas según el caso.

Se han reportado tasas de control tumoral con radioci-
rugía gamma knife con un seguimiento a los 5-10 años de 
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un 84,3% - 100 % según la serie, subtipo histológico, vo-
lumen tumoral y localización. Muchos trabajos publica-
dos a lo largo del tiempo han discutido cuestiones como 
la dosis óptima necesaria para lograr el control tumoral 
sin aumentar la tasa de efectos adversos. Gracias a que 
existe un número muy elevado de pacientes tratados con 
esta técnica y con seguimientos prolongados se conoce la 
dosis adecuada para dichos tumores según su localización 
y se estableció la seguridad de la misma.20

Respecto de los meningiomas ubicados en seno caver-
noso, las tasas de morbilidad son de alrededor del 6 – 42 
% según la serie reportada en tratamiento microquirúrgi-
cos vs. una morbilidad que ronda el 6 % en la mayoría de 
los centros reconocidos en los pacientes tratados con ra-
diocirugía gamma knife. También presentan mejores re-
sultados en morbilidad y recurrencias, comparando las 
tasas a los 5, 10 y 15 años, los pacientes tratados con la ra-
diocirugía.21
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