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Caracterización clínica, imagenológica y complicaciones posterior a 
 radiocirugia esteotaxica en pacientes con meningioma intracraneal 

 
Autores: Dorado M. Marco 1, Molina  O. Osvaldo 2, Cuadrado  C. Bernarda 3 

 

RESUMEN 
 
Introducción: Los meningiomas son los tumores primarios intracraneales más 
comúnmente encontrados en el adulto, correspondiendo a un tercio de todas las 
neoplasias del sistema nervioso central.  La radiocirugía estereotáxica plantea una 
alternativa terapéutica para los pacientes con meningiomas, en los cuales los 
riesgos de anestesia y cirugía sobrepasan ampliamente el beneficio de la 
intervención y también como terapia adyuvante posterior a la intervención quirúrgica 
de resección parcial de meningiomas. 
 
Objetivo:   Determinar las características clínicas, imagenológicas y complicaciones 
posterior al procedimiento de radiocirugía estereotáxica en pacientes con 
diagnóstico de meningioma intracraneal en el periodo 2012 a 2018 en el Hospital 
Neurológico de la ciudad de Cartagena de Indias. 
 
Métodos: Diseño de tipo observacional descriptivo, retrospectivo y transversal 
centrado en la revisión de historias clínicas sistematizadas.  Se midieron variables 
socio-demográficas, clínicas, imagenológicas, quirúrgicas, de radiación y 
complicaciones.  Se realizó un análisis univariado y bivariado, comparando las 
variables clínicas de imagen y de irradiación versus la presencia de complicaciones 
postoperatorias, aplicándose la prueba de Chi Cuadrado con corrección de Yates o 
test exacto de Fisher con una significancia estadística de <0.05. 
 
Resultados: Treinta y seis pacientes fueron identificados con meningiomas 
intracraneales y radiocirugía estereotáxica, El promedio de edad fue 60,2 +/- 9,8 
años, el 88% del género femenino, el 75% de estratos socioeconómicos 1,2 y 3, un 
55% residente en la Ciudad de Cartagena y con antecedente de hipertensión arterial 
crónica (20%). La manifestación preoperatoria más frecuente fue el déficit de pares 
craneales (41%) seguido por cefalea (38%) y convulsión de novo (8%), mientras 
que, en el seguimiento posterior a la intervención, el hallazgo clínico más 
encontrado fue el déficit de pares craneales (36,1%) seguido por cefalea (25%) con 
un 19,4% asintomáticos. El meningioma se presentó con mayor frecuencia en la 
base del cráneo con un 58,3%, seguido con iguales porcentajes (11,1%) en zona 
parasagital, falx cerebral y convexidad, por ultimo 5% a nivel intraventricular.  La 
ubicación más frecuente en la base de cráneo fue  a nivel del ala esfenoidal y la 
región petroclival. El promedio de dosis de irradiación en rangos más encontrada 
fue de 11 a 15 Grays (91%) y el tamaño promedio de la lesión irradiada fue 25mm 
,17±8,22mm en diámetro. En el seguimiento radiológico con resonancia cerebral 15 
meses posterior a la intervención demostró que el 65% de los pacientes permaneció 
estable en el tamaño de la lesión y un 35% redujo los diámetros sin ningún caso con 
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crecimiento de la lesión. Las complicaciones más frecuentes fueron alopecia en 
8,4% de la población, edema cerebral (5,6%) y radionecrosis (5,6%).  
 
Conclusión: El seguimiento clínico e imagenológico de los pacientes sometidos al 
procedimiento demuestran los buenos resultados proporcionados por la radiocirugía 
estereotáxica, principalmente control en los diámetros del tumor y estabilidad clínica 
sin nuevo deterioro neurológico. Las complicaciones más comunes encontrados son 
el edema peritumoral y la radionecrosis, ambas con presentación mayor en 
meningioma ubicados en la convexidad y parasagital 
 
Palabras clave: (Fuente DeCS) Radiocirugía estereotáxica, meningioma, 
complicaciones, signos y síntomas, imagen por resonancia magnética 
 
 
1 Estudiante de posgrado Especializacion de  Neurocirugía,  Facultad de Medicina Universidad de Cartagena 
2 Docente de  Neurocirugía,  Facultad de Medicina Universidad de Cartagena 
3 Docente de Investigación,   Facultad de Medicina Universidad de Cartagena. Líder Grupo de Investigación en  microbiolo-
gía y sistemas sisbioticos- GMISIS 
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Clinical and imaging characterization and complications after steotaxic 
radiosurgery in patients with intracranial meningioma 

 
Authors: Dorado M. Marco, Molina  O. Osvaldo, Cuadrado  C. Bernarda 

 

Abstract 
 
Introduction: Meningiomas are the most common intracranial primary tumors found 
in adults, corresponding to one third of all central nervous system neoplasms. 
Stereotaxic radiosurgery is  a therapeutic alternative for patients with meningiomas, 
in whom the risks of anesthesia and surgery far outweigh the benefits of the 
intervention and also as adjunctive therapy after partial meningioma resection 
surgery. 
 
Methods: Descriptive, retrospective and cross-sectional observational design 
focused on the review of systematized medical records. Socio-demographic, clinical, 
imaging, surgical, radiation and complication variables were measured. A univariate 
and bivariate analysis was performed, comparing the clinical variables of image and 
irradiation versus the presence of postoperative complications, applying the Chi-
square test with Yates correction or Fisher's exact test with a statistical significance 
of <0.05. 
 
Results: 36 patients were identified with intracranial meningiomas and stereotaxic 
radiosurgery, the average age was 60.2 +/- 9.8 years, 88% were female, 75% 
corresponding to socioeconomic strata 1,2 and 3, a 55%. The most frequent 
preoperative manifestation was cranial nerve deficit (41%) followed by headache 
(38%) and de novo seizure (8%), while, in the follow-up after the intervention, the 
most common clinical finding was found it was cranial nerve deficit (36.1%) followed 
by headache (25%) and 19.4% asymptomatic. Meningioma appeared more 
frequently at the base of the skull with 58.3%, followed (11.1%) in the parasagittal, 
(11,1%) cerebral falx, (11,1%)  convexity áreas and finally  5% intraventricular. The 
location most found at the base of the skull was at the level of the sphenoid and 
petroclival wing. The average size of the irradiated lesion was 25mm, 17 ± 8.22mm. 
The radiological follow-up with brain resonance 15 months after the intervention 
showed that 65% of the patients remained stable in the size of the lesion and 35% 
reduced the diameters and no patient presented growth of the lesion. Complications 
were alopecia in 8.4% of the population, cerebral edema (5.6%) and radionecrosis 
(5.6%).  
 
Conclusion: The clinical and imaging follow-up of the patients undergoing the 
procedure shows the good results provided by stereotaxic radiosurgery, mainly 
control of tumor diameters and clinical stability without new neurological 
deterioration. The most common complications found are peritumoral edema and 
radionecrosis, both with greater presentation in meningioma located in the convexity 
and parasagittal. 
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INTRODUCCIÓN. 
 
Los meningiomas son los tumores primarios intracraneales más comúnmente 
encontrados en el adulto, correspondiendo a un tercio de todas las neoplasias del 
sistema nervioso central (1). Son usualmente de crecimiento lento, derivados de 
células aracnoideas, ubicados a nivel de la capa meníngea, por lo cual su 
localización intracraneal es variada tanto en el compartimiento supratentorial 
como infratentorial, originando diversidad en las manifestaciones clínicas e 
incluso en muchas ocasiones se encuentra de forma asintomática, siendo 
detectada de manera incidental mediante la toma de imágenes cerebrales (2). 
 
Este tipo de tumor tiende a tener mayormente un comportamiento benigno pero 
debido a su localización en la base del cráneo, seno cavernoso y nervio óptico, 
dan lugar a eventos de morbimortalidad.  De acuerdo con el Registro Central de 
Tumores Cerebrales en los Estados Unidos (CBTRUS), hubo 129,841 nuevos 
casos de meningioma diagnosticados (3,6, 8) con un estimado de 26,000 nuevos 
por año; la tasa de incidencia varía según la raza, y en los afroamericanos es 1,2 
veces mayor que en los caucásicos. 
 
La incidencia anual de meningioma se incrementa con la edad, la cual va desde 
0 a 19 años (0,14/100.000) a 75 a 84 años (37,75/100.000) (4) con una mediana 
de edad al diagnóstico de 65 años (3); son raros en los niños (5), excepto en 
aquellos con síndromes hereditarios como la neurofibromatosis tipo 2 (NF2) o 
antecedente de radioterapia, mientras que son más comunes en mujeres, con una 
proporción de mujeres a hombres de aproximadamente dos-tres a uno (6). 
 
Los meningiomas pueden surgir en cualquier lugar donde se encuentre 
duramadre o células aracnoideas, como son  cráneo y medula espinal, con mayor 
frecuencia en los sitios de repliegues dúrales (falx cerebral, tentorio del cerebelo, 
senos venosos) (3).  La ubicación intracraneal más comunes del meningioma son 
la convexidad en un 62% y la hoz del cerebro en 15%; otros sitios menos comunes 
incluyen la envoltura del nervio óptico y el plexo coroideo y aproximadamente 10 
por ciento surgen en la columna vertebral. Muy raramente, los meningiomas 
pueden surgir en sitios extradurales (6). 
 
Los síntomas de los meningiomas están determinados por su ubicación y por el 
transcurso del tiempo en que se desarrolla el tumor; suelen ser de crecimiento 
extremadamente lento y a menudo son asintomáticos o mínimamente 
sintomáticos, siendo descubiertos incidentalmente en un estudio de neuroimagen 
o en una autopsia. La manifestación más común es la convulsión de novo y un 
30% de las historias clínicas presentan ya un antecedente de actividad convulsiva 
(7, 30). Otras manifestaciones incluyen déficits focales secundarios al efecto de 
masa y compresión que ejercen sobre estructuras encefálicas como son: cambios 
de la agudeza visual, pérdida de audición u olfato, alteración en el estado mental, 
pérdida de fuerza en extremidades, hidrocefalia obstructiva, coma y muerte (8). 
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La clasificación histopatológica de la Organización Mundial de la salud    subdivide 
los meningiomas  en tres tipos: Típico, Atípico y Maligno. El grado 1 (Típico) 
presenta una baja recurrencia que alcanza aproximadamente el 10% (9). Los 
grados 2 y 3 (atípicos, anaplásicos) tienen características más agresivas con 
tasas de recurrencia que van del 30 al 50% y del 50 a 94% respectivamente 
(9,10), lo que indica que a mediano y largo plazo tienen posibilidad de presentar 
nuevo crecimiento tumoral, asociado a la necesidad de practicar una 
reintervención quirúrgica, y a su vez a un mal pronóstico (1,10). 
 
Se han diseñado múltiples escalas con el fin de identificar el pronóstico posterior 
al procedimiento de la resección quirúrgica; dentro de ellas la escala de Simpson  
que tiene como fin valorar el grado de remanente quirúrgico posterior a la 
intervención, identificando esta escala grados del 1 al 5, clasificando  grado 1 a 3 
como resección total y grados 4 a 5 como resección subtotal (10), siendo 
considerados estos últimos grados con mayor tasa de recurrencia local calculado 
para 5, 10 y 15 años del 25%,79% y 90% respectivamente. Comparativamente a 
la resección total la recurrencia local a los 5 a 10 años disminuye al 10% y 20% 
(12). 
 
El manejo indicado en la actualidad es la resección quirúrgica electiva con la meta 
final de realizar una remoción total de la lesión, objetivo que en muchas ocasiones 
no es posible garantizar debido a la localización de estos tumores en áreas 
anatómicas de difícil acceso, invasión a estructuras venosas (seno longitudinal 
superior, seno cavernoso) o infiltración y/o cercanías a estructuras vitales de 
critica manipulación intraoperatoria como son el tallo cerebral y pares craneales 
(8).  
 
Frente a esta situación la radioterapia plantea una alternativa terapéutica para los 
pacientes con meningiomas, en los cuales los riesgos de anestesia y cirugía 
sobrepasan ampliamente el beneficio de la intervención y también como terapia 
adyuvante posterior a la intervención quirúrgica en resección parciales. El 
mecanismo radiobiológico está fundamentado en la radiación ionizante del 
meningioma con la consecuente ruptura de la cadena de ADN, muerte celular y 
reducción del tamaño tumoral o incluso desaparición (13). 
 
La radiocirugía es un procedimiento radioterapéutico que usa métodos de haces 
ionizantes convergentes estrechos, entregados en una sola sesión, con exactitud 
y precisión asociados al uso del marco de estereotáxica con el fin de  destruir o 
modificar biológicamente un objetivo predefinido sin dañar las estructuras críticas 
circundantes (8). Cuando se habla de radiocirugía, no se debe inferir que se lleve 
a cabo un manejo quirúrgico en una sala de cirugía; más bien consiste en hacer 
llegar una dosis generalmente única y de alta energía con extremada precisión a 
un volumen de tejido, intentando administrar radiación ionizante con rayos 
milimétricamente calculados y planeados. Este procedimiento es muy agresivo 
con el tejido que se va a tratar, pero no requiere el empleo de instrumentos 
quirúrgicos, por tanto, no se realizan abordajes de acceso al tejido cerebral de 
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forma abierta. Es una intervención que después de la planeación y  de la 
implantación del marco estereotáxico se demora tan solo unos pocos minutos. 
 
El procedimiento de radiocirugía estereotáxica empieza temprano en horas de la 
mañana con la fijación de un marco de estereotaxia usualmente tipo Leksell el 
cual se inserta por medio de cuatro pines al cráneo del paciente.  El marco de 
estereotaxia es implantado con previa infiltración de anestésico local y medidas 
antisépticas, y consiste en un anillo metálico con referencias milimétricas 
radiopacas que permiten tener una gran precisión tridimensional. Posteriormente 
el paciente es llevado a tomografía de cráneo con cortes de 1 mm el cual permite 
obtener imágenes que se fusionan en el software y permiten obtener la interfase 
de ambas con el fin de lograr identificar una localización anatómica precisa de la 
lesión o blanco a irradiar y respetar al máximo las estructuras sanas aledañas. 
Acorde al plan de tratamiento se utiliza la técnica conformacional la cual permite 
la visualización en tres dimensiones, calculando la dosis con base al volumen del 
tumor. La radiación se libera a través de arcos dinámicos y vigas estáticas usando 
un acelerador lineal asociado a un colimador de múltiples hojas con el fin de 
obtener múltiples isocentros y dar una dosis de radiación homogénea siendo 
observado que una diferencia de más de 5 Gy en la dosis es el factor más 
significativo asociado a morbilidad por cirugía estereotáctica (14, 15). 
 
La radioterapia y la radiocirugía estereotáxica se han convertido en la forma de 
tratamiento complementario en los últimos años para pacientes sometidos a 
resección quirúrgica subtotal y para aquellos que no son candidatos o que 
desestiman la cirugía (16).  Pese a que existen numerosos estudios 
internacionales (10, 11, 17, 30, 31)   donde se observa el efecto benéfico de la 
radioterapia en esta patología al impactar en la disminución de la recurrencia 
tumoral y mejorar calidad de vida, hay dudas sobre las dosis y número de 
sesiones a realizarse debido a que la dosis óptima de radiocirugía para los 
meningiomas aún está bajo debate (8).  
 
Pero la radioterapia y la radiocirugía estereotáxica lejos de ser innocuos pueden 
presentar efectos adversos a corto y largo plazo.  Dentro de los efectos agudos 
se incluyen fatiga, malestar general, pérdida de cabello con regeneración normal 
de este de tres a seis meses después del comienzo de la radiación que en algunos 
casos puede llevar a  alopecia permanente. El tratamiento de tumores cercanos 
a la mucosa oral o el canal auditivo pueden causar mucositis u otitis asociada a 
síntomas como dolor de cabeza, náuseas y emesis, entre otros (11). 
 
Las complicaciones graves de la radioterapia tienden a ser de toxicidad tardía (15 
meses)  los cuales pueden ser permanentes. Dependiendo de la ubicación del 
tumor en los pacientes, estas podrían dar lugar a desarrollar pérdida de visión 
parcial o ceguera total, déficit hormonal, accidentes cerebrovasculares, pérdida 
de audición y otras neuropatías craneales, catarata, necrosis del tallo cerebral, 
necrosis de parénquima cerebral y alteración cognitiva. Referencia como la 
publicación de Mansouri el at  (17)  establece  complicaciones secundario  la 
repetición de dosis de irradiación o dosis claramente superiores a las conocidas;  
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Sin embargo el dato más preocupante en la utilización de radioterapia  es la  
asociación  a la Genesis e inducción de tumores (gliomas, angioma cavernoso), 
seguido por  alteraciones hormonales por dano hipofisiario con 
panhipopituitarismo resultante  (1,10).  La reacción adversa más común es la 
epilepsia 12%, lesión de nervio craneal 5,5% y edema peritumoral 5,3%.(14) 
 
La ausencia de literatura en Colombia sobre radiocirugía y meningiomas, 
fundamenta la realización de este estudio con el fin de obtener información propia 
de la región (18) el cual tiene como propósito evaluar las características clínicas, 
imagenológicas y  complicaciones posterior al procedimiento de radiocirugía 
estereotáxica en pacientes con diagnóstico de meningioma intracraneal y  
atendidos en la Fundación Centro Colombiano para Estudio de la Epilepsia y 
Enfermedades Neurológicas (FIRE) enero del 2012 y diciembre del 2018 en la 
ciudad de Cartagena. 

 

MATERIALES Y METODOS 
 
El diseño del presente estudio es de tipo observacional descriptivo, retrospectivo y 
transversal, realizado en población de pacientes  de la Fundación Centro 
Colombiano para Estudio de la Epilepsia y Enfermedades Neurológicas (FIRE) en 
la ciudad de Cartagena.  
 
Para la selección de las historias clínicas de los pacientes se tuvieron en cuenta lo 
siguientes criterios de inclusión: antecedente de haber recibido radiocirugía 
estereotáxica entre el periodo de 2012 a diciembre del 2018, diagnóstico de 
meningioma por imágenes y/o histopatológico, historia clínica con evolución 
posterior a la intervención, imágenes de resonancia posterior al procedimiento. 
Como criterios de exclusión se consideraron: presentar edad menor de 18 años, 
patología primaria distinta a meningiomas (malformación arteriovenosa, adenoma 
de hipófisis, Schwannoma, neuralgia del trigémino), ausencia de información en 
historia clínica y no control posterior a la intervención. 
 
Las variables escogidas tenían la finalidad de determinar las características socio-
demográficas de la población (edad, sexo, ciudad de residencia, ocupación, estrato, 
antecedentes), clínica (sintomatología previa y posterior a la intervención, escala 
Karnofsky), imagenológicas (localización del tumor, tamaño de la lesión diámetro 
máximo de la lesión medidas antes y después de la terapia), quirúrgicas (grado de 
resección, diagnostico histopatológico), radiación (dosis) y complicaciones.  
 
Análisis estadístico 
 
Para el análisis se creó una base de datos en una hoja electrónica en Excel 
(Microsoft Office-Windows 10).  Se realizó un análisis descriptivo, univariado donde 
las variables cualitativas se presentaron en forma de frecuencia absoluta y 
proporciones, y las cuantitativas en medidas de tendencia central y dispersión como 



15 

 

mediana y rango intercuartílico (RIC) y media y desviación estándar (DS) según 
normalidad determinada con la prueba de Shapiro-Wilk.  
 
El análisis bivariado buscó comparar entre cada una de las variables clínicas de 
imagen y de irradiación (localización del tumor, grado de resección del tumor, grado 
histológico, dosis de radiación tamaño de tumor) versus la presencia de 
complicaciones postoperatorias, aplicándose la prueba de Chi Cuadrado con 
corrección de Yates o test exacto de Fisher.  El análisis se desarrolló mediante el 
programa estadístico IBM SPSS Statistics versión 25 y con una significancia 
estadística de <0.05. 
 
Aspectos éticos 
 
Se consideró este estudio como una investigación sin riesgo por haberse 
recolectado la información a partir de fuentes secundarias y de acuerdo con la 
resolución 8430 de octubre 4 de 1993 (19) ya que no se hizo ninguna intervención 
invasiva, ni uso de medicamentos.  
 
Se solicitó aval al comité de ética de la Fundación Centro Colombiano para Estudio 
de la Epilepsia y Enfermedades Neurológicas (FIRE) en la ciudad de Cartagena, 
cumpliendo con lo consagrado en la declaración de Helsinki Párrafo 11 y acatando 
las disposiciones de la Asociación Médica Mundial (20) se protegió la dignidad, la 
integridad, la intimidad y la confidencialidad de la información personal de las 
personas cuyas historias clínicas se incluyeron en esta investigación. 
 

RESULTADOS  
 

Se obtuvo una muestra final de 36 pacientes, obtenidos después de revisar el 
cumplimiento de los criterios de inclusión y exclusión.  En los registros de la 
institución se encontró un total de 57 pacientes que recibieron radiocirugía 
estereotáxica en el período de 2012 a 2018, de los cuales se excluyeron 16 
pacientes con diagnósticos diferentes a meningioma (adenomas de hipófisis, 
malformación arteriovenosa, neuralgia del trigémino, y Schwannoma), se 
excluyeron  5 pacientes más  por falta de seguimiento y/o información ausente en 
las historias clínicas, Figura 1.  
 
 
Características demográficas 
 
El promedio de edad fue 60,2 +/- 9,8 años, el 88% del género femenino, el 75% 
correspondiendo a estratos socioeconómicos 1,2 y 3, un 55% de la población  
residió  en la Ciudad de Cartagena , el antecedente más frecuentemente encontrado 
fue hipertensión arterial crónica (20%), Tabla 1.  
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Características clínicas  
 
La manifestación preoperatoria más frecuente fue el déficit de pares craneales 
(41%) seguido por cefalea (38%) y convulsión de novo (8%), mientras que, en el 
seguimiento posterior a la intervención, el hallazgo clínico más encontrado fue el 
déficit de pares craneales (36,1%) seguido por cefalea (25%) con un 19,4% 
asintomáticos. El grupo con déficit de pares craneales en su totalidad presentó igual 
clínica considerando estabilidad en las manifestaciones, el grupo de cefalea y un 
subgrupo con déficit de pares craneales presentaron mejoría durante la evolución. 
Acerca del grupo de asintomáticos, el 50% fueron intervenidos por cirugía abierta 
más radiocirugía, con cefalea como sintomatología posterior a ambos 
procedimientos. El 77.8% de la población presentó escala de Karnofsky entre 90 a 
100 posterior a la intervención. 
 
Características imagenológicas 
 
La ubicación más frecuentemente encontrada fue en la base del cráneo en un 58,3% 
de la población, seguido con iguales porcentajes (11,1%) en zona parasagital, falx 
cerebral y convexidad , por ultimo se encontró  5%  a nivel intraventricular.  La 
ubicación más frecuente en la base de cráneo fue a nivel del ala esfenoidal y la 
región petroclival. El tamaño promedio de la lesión irradiada fue 25mm ,17±8,22mm 
en diámetro (Tabla 2). En el seguimiento radiológico con resonancia cerebral 15 
meses posterior a la intervención demostró que el 65% de los pacientes permaneció 
estable en el tamaño de la lesión y un 35% redujo los diámetros , ningún paciente 
presentó crecimiento de la lesión. 
 
Características de la radiación  
 
El promedio de dosis de irradiación en rangos más encontrada fue de 11 a 15 Grays 
(91%) y, ningún paciente superó dosis de radiación por encima de 20 Gy y tampoco 
por debajo de 5 Gy, Tabla 2.  
 
Características quirúrgicas 
 
Un 36,1% del total de la muestra incluida en el estudio fue intervenida 
quirúrgicamente en forma abierta y el 100% de este grupo  tuvo diagnóstico 
histopatológico de meningioma grado 1 según la clasificación de OMS, de los 
cuales, el 46% correspondía al subtipo transicional. El grado de resección  total fue 
en el 53% de los casos (Simpson 3) y subtotal (Simpson 4) en el 47% restante 
 
Complicaciones 
 
Se presentaron complicaciones en el 19,6% de la población analizada de las cuales 
8,4% fueron superficiales sin implicación pronóstica como es la alopecia , mientras 
que 11,1% presentaron complicaciones tardías que requirieron manejo médico con 
corticoides y vigilancia de su evolución. La alopecia como complicación temprana ( 
primeras semanas postradiacion ) estuvo presente en 8,4% de la población, y como 
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tardías (meses posterior a radiación) , edema cerebral (5,6%) y radio necrosis 
(5,6%). 
 
En el seguimiento radiológico con resonancia cerebral posterior a la intervención el 
65% de la población  permaneció estable en los diámetros de la lesión y el  35% 
restante presento  una reducción del tamaño, ninguna paciente presento 
crecimiento del tumor.  
 
Al realizar entrecruzamiento de variables entre complicaciones y  las siguiente  
variables:  antecedentes patológicos, dosis de radiación, localización anatómica, 
diámetros de la lesión previa y posterior a la radiocirugía, características clínicas, 
clasificación histopatológica, escala de Karnofsky, características clínicas y  dosis 
de radiación , No  se encontró diferencias estadísticamente significativas (p<0,05). 
El periodo libre de supervivencia en este estudio fue del 89% a los 16 meses, Tabla 
3. 

DISCUSIÓN 
 
Los resultados encontrados de  las variables evaluadas en este estudio permite 
confirmar la uniformidad de la evolución y seguimiento posterior a la radiocirugía  
por su similitud  a los resultados hallados en la literatura actual , la variable de 
estudio con discordancia identificada  fue el  cambio en los diámetros de la lesión 
irradiada en el seguimiento imagenológico  posterior a la intervención  ya que un 
65%  de los paciente presento estabilidad ( sin cambios ) en el tamaño tumoral  
seguido de un 35% de la población la cual si presento  reducción de los diámetros  
del meningioma, no se identifico en  ningún paciente  aumento del tamaño. Los 
estudios revisados  (1,11,14) encuentran resultados entre  59 a 66% para reducción 
del tamaño y 28 a 48%  de las lesiones mostraron estabilidad. Se considera el 
seguimiento en años  podría ser la explicación a estos hallazgos, el estudio de Pou 
et al realizó un seguimiento  de 10 años  el cual infiere la necesidad de  continuar la 
evaluación a largo plazo con el fin de determinar el verdadero impacto que presenta 
la radiocirugía en el tamaño del tumor, en nuestro estudio en promedio el tiempo de 
seguimiento fue de 15 meses. La radiación ha demostrado cambios en imágenes 
hasta 12 años posterior a la radiación (26), por lo cual es de vital importancia el 
rastreo en los próximo años de estos pacientes con una alta probabilidad de 
encontrar cambios en los resultados  encontrados. 
 
Este estudio se centró en población de la región de la costa Atlántica del país el cual 
por su riqueza cultura y étnica se esperaba  encontrar un comportamiento clínico, 
imagenológico de la enfermedad  diferente a los  estudios  realizados (1,4, 26) en  
población asiática, europea o norteamericana el cual informan un mayor riesgo de 
recidiva en personas afrodescendiente y mayor probabilidad de presentar la 
enfermedad en población caucásica  pero nuestros hallazgos no nos permiten 
afirmar algún diferencia,  el único aspecto llamativo fue   la presentación del 
meningioma con mayor presetacion en   el  genero femenino  factor de riesgo ya 
confirmado por estudios epidemiológicos.   
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Las características clínicas posteriores al procedimiento permiten inferir una 
estabilidad de los síntomas de los pacientes,  la manifestación y signo de 
enfermedad mas encontrada en este estudio fue el compromiso de algún par 
craneal en un 36% de la población el cual permaneció estable sin ninguna clase de 
deterioro agregado.  El estudio realizado con LINAC informa (14)  valores en rangos 
similares  (29 al 39%) para estabilidad clínica   de la población posterior a 
radiocirugía. 
 
El grupo de pacientes que mejoraron correspondieron a pacientes con cefalea como 
único síntoma o cefalea asociado a déficit de pares craneales para un total de 41%. 
El grupo restante fueron asintomáticos (20%), de los cuales la mitad de este último 
grupo fue sometidos a cirugía con clínica en el seguimiento  de cefalea. En ninguno 
de los pacientes se presentó durante el seguimiento lesión de II par o compromiso 
de tallo cerebral,  por  tanto, se consideran de gran importancia los lineamentos 
revisados por la EANO (26) el cual consiste en tener las precauciones mínimas de  
margen de seguridad, una distancia de al menos  5 mm entre el  tejido a irradiar y 
el  quiasma óptico y una distancia de 3 mm entre el meningioma petroclival y el  tallo 
cerebral . La escala funcional de Karnofsky es muy valiosa no solo para identificar 
el grado de discapacidad y cuidado de los pacientes si no el impacto que presenta 
la enfermedad en el tiempo,  para el grupo de estudio el promedio de  puntuación 
de la escala fue de 90 puntos post-radiación que en términos generales indican un 
grado de independencia muy bueno para actividades de la vida diaria. 
 
En el presente estudio se encontraron complicaciones en el 19,6 % de la población, 
datos que están dentro de lo esperado en la literatura revisada y en donde autores 
como Kaur et al. (1) y Fátima et al (27) reportan valores que van desde el 2 al 23%, 
mientras que Marchetti et al (21) las encuentra en el 43% de los pacientes irradiados  
Las complicaciones de mayor compromiso clínico fueron el edema cerebral y 
radionecrosis de la cuales ninguna requirió tratamiento quirúrgico, resolvieron al 
manejo con corticoides y seguimiento hospitalario. No se presentó mortalidad 
secundaria a estas complicaciones.  En la literatura revisada se encuentra que un 
21% de estos pacientes presentan efecto de masa que requiere cirugía 
descompresiva (24) y se estima que la principal asociación para presentar edema 
es el diámetro de la lesión. En el caso de la población en estudio en promedio de 
diámetro del tumor  fue de  28 mm hallazgos que respalda un mejor pronostico en 
lesiones irradiadas con diámetro menor de 3 cm  incluso favorecía un mejor 
evolución en las  complicaciones posterior a radiocirugía , estudios reportados 
(1,4)informan  valores  de 8 cm3 como factor para pobre pronóstico,  así como de 
inefectividad de la respuesta a la radiación con valores mayores de 20 cm3 (12). 
 
La dosis de radiación también se ha postulado como posible etiología de 
complicaciones. En la población de estudio se encontró en promedio dosis de 14 
Gy sin asociación estadísticamente significativa para complicaciones. La guía para 
el manejo de la meningioma intracraneales de la Asociación Europea de Neuro 
oncología (17) establecen dosis de 14 a 16 Gy para meningioma intracraneal con 
un alto perfil de seguridad, recomendación que no puede ser generalizada debido a 
que lesiones cercanas al tallo cerebral como los meningiomas petroclivales 
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demuestran que dosis mayores de 12 Gy son predictores de disfunción motora y 
auditiva (10, 25). En el presente estudio no se encontraron cambios en los pacientes 
que con déficit de pares craneales y tampoco se identificaron casos de déficit visual, 
así como del resto de pares craneales. Por los resultados encontrados se considera 
de gran importancia la precaución de una distancia mínima de 5mm del quiasma 
óptico de la lesión a irradiar con el fin de evitar atrofia del nervio óptico y cambios 
en la visión.   
 
Los resultados de los estudios (14, 27, 29, 32) indican que los meningiomas de la 
base de cráneo con diámetros menores de 30 mm es la indicación más idónea para 
la radiocirugía estereotáxica, debido a su bajo perfil de complicaciones. Para el 
presente estudio, las complicaciones en pacientes con tumores en base de cráneo 
fueron del orden del 4% vs 20% para ubicaciones diferentes. El 75% de las 
complicaciones posterior a radiación se presentaron en tumores ubicados en la 
convexidad y parafalcino.  En el estudio de Pou et al (14) , encuentra resultados 
similares a nuestro estudio,  66% de los pacientes presento complicaciones 
asociado a ubicación diferente a la base de cráneo, dato que sugiere una evolución  
mucho mas sombría en lesión de la convexidad y parasagital ,la  historia natural de 
la enfermedad  para los meningioma supratentorial presentan un comportamiento 
biológico más agresivo comparativamente a los de meningiomas de la base del 
cráneo, esto debido a la mayor presencia de grados anaplasicos (grados 2 y 3 OMS)  
asociado a mayor tendencia a la recidiva  posterior a cirugía abierta,  mayor 
probabilidad de recibir múltiples sesiones de radiación y con la consecuente 
transformación a tumores invasores (4,8,12,13). En cuanto a implicación técnica de  
cirugia de resección de meningiomas de la base del cráneo esta se  asocia  a un 
alto riesgo de mortalidad en un 67% (17), déficit neurológico del 46 al 92%, 
hemorragia cerebral del 2 al 30%, convulsión en un 19% (4), con tasa de éxito con 
microcirugía informada del 26 al 59% información que respaldaría de entrada la 
utilización de radiocirugía en los meningiomas de la base de cráneo  (12). 
Goldbrunner et al (26), reportan frecuencias de complicación de la cirugía abierta a 
largo plazo de hasta 40%, principalmente debido a problemas cognitivos y 
emocionales (ansiedad y depresión), aspectos clínicos que no fueron evaluados en 
este estudio pero que podría ser una variable importante para tener en cuenta en la 
toma de decisiones para estos pacientes. 
 
La principal limitación del presente estudio se encuentra en su diseño retrospectivo 
dado por  la ausencia de datos  en el registro de historia clínica, el cual carece de 
algunos datos relevantes que conforman las variables del estudio, en su mayoría 
del tipo sociodemográficas y estado funcional de Karnofsky preoperatorio. El 
periodo de seguimiento para encontrar efecto adverso asociado a radiocirugía es 
de un periodo de 15 meses (14)en  promedio  pero se recomienda  extender este n 
periodo de rastreo por los menos 12 años. (17).  Además encontramos que  el 
tamaño de la  población de estudio corresponde al proceso selectivo que se requiere 
para ser candidato a  radiocirugía estereotáctica debido a que este procedimiento 
corresponde a una intervención de  segunda línea en el tratamiento de los 
meningiomas, la mayoría de estos pacientes pasan por varios  procedimiento  como 
es la  cirugía  de resección parcial para llegar a ser candidatos,  asociado al 
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cumplimiento de otras condiciones sine qua non como son tamaño tumoral menor 
de  3cm, no presentar grados anaplásicos (grado 2 y 3 OMS), no haber recibido 
radioterapia previamente, rechazar cirugía de primera elección.  
 
En el presente estudio la mayoría de pacientes se identificaron diámetros menores 
de 3cm y de localización en base de cráneo lo que podría explicar la ausencia de 
asociación de complicaciones estadísticamente significativas, ya que se han 
reportado que valores de tamaño tumoral mayor a 3 cm no solo son inefectivas para 
la radiocirugía si no su mayor probabilidad a presentar edema y radionecrosis, se 
considera la ubicación supratentorial la localización con mayor asociación a 
complicación lo que  inclinaría estudiar este tipo de tumores supratentoriales  y su 
comportamiento asociado a  la radiocirugía.  
 
En un alto porcentaje de los pacientes estudiados el diagnóstico se obtuvo por 
medio de imágenes sin confirmación histopatológica: el estudio de Chin et al (12) 
señala que el 2,3% de los pacientes en los cuales no se obtuvo diagnostico 
histoaptologico presento en la evolución características diferentes al 
comportamiento normal del meningioma irradiado, obteniendo un diagnostico 
distinto por lo cual se aconseja en este tipo de paciente sin confirmación 
histopatológica debe protocolizarse un seguimiento estricto. 
 
Este estudio pretendía demostrar las características posterior a la radiocirugía 
estereotáxica con énfasis en las complicaciones. Los resultados encontrados 
exhiben resultados favorables al controlar la enfermedad  con un porcentaje bajo  
de  complicaciones  que van desde la alopecia de forma temprana  así como el 
edema y la radionecrosis de forma tardía, considerándose este procedimiento 
benéfico al controlar tamaño tumoral  y estabilizar las manifestaciones clínica de la 
enfermedad , lo cual hace de esta  terapia de tratamiento una alternativa  bastante 
atractiva.    
 

CONCLUSIONES 
 

La radiocirugía estereotáxica es un método de tratamiento alternativo a la cirugía 
convencional en pacientes con meningioma intracraneal donde la principal indica-
ción se encuentra en pacientes con elevado riesgo quirúrgico y como tratamiento 
coadyuvante en resección subtotal.  El seguimiento clínico e imagenológico de los 
pacientes sometidos al procedimiento demuestran los buenos resultados proporcio-
nados por la radiocirugía estereotáxica, los cuales se evidencian en el  control en 
los diámetros del tumor, la estabilidad clínica  y la ausencia de  nuevo deterioro 
neurológico. Las complicaciones más comunes encontrados son el edema peritu-
moral y la radionecrosis, ambas con presentación mayor en meningioma ubicados 
en la convexidad y parasagital.  Los hallazgos encontrados sugiere la necesidad de 
realizar estudios con   seguimiento en tiempo mayor con el fin de evaluar resultados 
a largo plazo.  
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FIGURA  

 
 

Figura 1. Descripción del tamaño de la muestra de acuerdo con la presencia o no de 
complicaciones posterior a radiocirugía estereotáxica en pacientes con meningioma intra-

craneal. N =36 
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TABLAS  
 
Tabla 1. Características sociodemográficas de la población con meningioma intracra-
neal. N = 36 

 
VARIABLES n % 

Edad 60,2 ± 9,8  
Rango de edad   

40-49 3 8,3 
50-59 14 38,9 
60-69 14 38,9 
70-79 4 11,1 
90-99 1 2,8 

Género   
Femenino 32 88,9 
Masculino 4 11,1 

Lugar de residencia   
Cartagena 20 55,6 

Barranquilla 3 8,3 
Bolívar 6 16,7 

Córdoba 2 5,6 
Magdalena 1 2,8 
Santa Marta 2 5,6 

Sucre 2 5,6 
Estrato socioeconómico   

1,0 5 13,9 
2,0 12 33,3 
3,0 10 27,8 
4,0 6 16,7 
5,0 3 8,3 

Antecedentes patológicos   
Aneurisma cerebral tratado 1 2,8 

Carcinoma Papilar de tiroides 1 2,8 
Endometriosis y miomatosis 1 2,8 

Enfermedad del nodo 1 2,8 
Epilepsia 1 2,8 

Falla renal 1 2,8 
Guillain Barre 1 2,8 

Hipertensión arterial 3 8,4 
Hipertensión arterial y Diabetes Mellitus 4 11,2 

Hipertrigliceridemia 1 2,8 
Hipoacusia neonatal 1 2,8 

Hipotiroidismo 2 5,6 
Infarto agudo de miocardio 1 2,8 
Trombosis venosa profunda 2 5,6 

Valvulopatía 1 2,8 
Ninguna 14 38,9 
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Tabla 2.  Características clínicas, imagen y radiocirugía de la población con menin-
gioma intracraneal. N = 36 
 

VARIABLES n % 

Clínicas   
Asintomático 1 2,8 
Cambios comportamentales 1 2,8 
Cefalea 14 38,9 
Convulsión 3 8,3 
Déficit de pares craneales 15 41,7 
Paresias 2 5,6 

   
Localización de la lesión   

Base del cráneo 21 58,3 
Convexidad 4 11,1 
Falx 4 11,1 
Intraventricular 2 5,6 
Parasagital 4 11,1 
Tentorial 1 2,8 

Cirugía   
No 23 63,9 
Si 13 36,1 

Diámetro mayor de la lesión en milímetros 
(mm) 25,17 ± 8,22  
Rango del diámetro   

10 a 14 4 11,1 
15 a 19 5 13,9 
20 a 24 8 22,2 
25 a 29 5 13,9 
30 a 34 10 27,8 
35 a 39 2 5,6 
40 a 44 2 5,6 

Dosis de radiación en Grays (Gy) 14,0 (RIC: 13 a 14)  
Rango de radiación   

6 a 10 1 2,8 
11 a 15 33 91,7 
16 a 20 2 5,6 

Tiempo de seguimiento en años   
1,0 22 61,1 
2,0 5 13,9 
3,0 6 16,7 
4,0 1 2,8 
5,0 1 2,8 
6,0 0 0,0 
7,0 1 2,8 

Complicaciones Postoperatorias   
No 29 81,4 
Si 7 19,6 

Diagnóstico de complicación   
Alopecia 3 8,3 
Edema cerebral 2 5,6 
Radionecrosis 2 5,6 
Ninguna 29 81,4 

Clínica posterior a procedimiento   
Asintomática 7 19,4 
Cefalea 9 25,0 
Convulsión 1 2,8 
Déficit de pares craneales 13 36,1 
Dolor ocular 1 2,8 
Hemiparesia 4 11,1 
Vértigo 1 2,8 
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Tabla 3. Comparación de las variables clínicas vs las complicaciones en la pobla-
ción con meningioma intracerebral. N = 36 
 
VARIABLES Complicaciones Postoperatorias Total P* 

Si No   

 
Dosis de ra-
diación 

6 a 10 
0 1 1 

0,549 
 11 a 15 7 26 33  
 16 a 20 1 1 2  

Localización de la lesión 
 Base del cráneo 3 18 21 0,391 

 Convexidad 2 2 4  
 Falx 1 3 4  
 Intraventricular 0 2 2  
 Parasagital 2 2 4  
 Tentorial 0 1 1  

Diámetro(mm) de la lesión previa a radiocirugía  
 10 a 14 0 4 4    0,153 

 15 a 19 1 4 5  
 20 a 24 0 8 8  
 25 a 29 3 2 5  
 30 a 34 3 7 10  
 35 a 39 0 2 2  
 40 a 44 1 1 2  

Tipo Histopatológico 
 Fibroblástico 0 1 1 0,809 

 Meningotelial 2 3 5  
 Psamomatoso 0 1 1  
 Transicional 1 5 6  
 No 5 18 23  

Características clínicas previas a la radiocirugía 
 Asintomático 1 0 1 0,097 

 Cambios comportamentales 1 0 1  
 Cefalea 2 12 14  
 Convulsión 0 3 3  
 Déficit de pares craneales 3 12 15  
 Paresias 1 1 2  

Clínica posterior a procedimiento 
 Asintomática 0 7 7 0,071 

 Cefalea 2 7 9  
 Convulsión 0 1 1  
 Déficit de pares craneales 2 11 13  
 Dolor ocular 0 1 1  
 Hemiparesia 3 1 4  
 Vértigo 1 0 1  

Karnofsky 70 0 1 1 0,401 
 80 3 4 7  
 90 3 9 12  
 100 2 14 16  

Antecedentes patológicos 
 Aneurisma cerebral tratado 0 1 1 0,261 

 Carcinoma Papilar de tiroides 0 1 1  
 Endometriosis y miomatosis 0 1 1  
 Enfermedad del nodo 0 1 1  
 Epilepsia 1 0 1  
 Falla renal 0 1 1  
 Guillain Barre 1 0 1  
 Hipertensión Arterial 0 3 3  
 Hipertensión arterial y Diabetes Mellitus 1 3 4  
 Hipertrigliceridemia 1 0 1  
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VARIABLES Complicaciones Postoperatorias Total P* 
Si No   

 Hipoacusia neonatal 0 1 1  
 Hipotiroidismo 0 2 2  
 Infarto agudo de miocardio 1 0 1  
 Trombosis venosa profunda 0 2 2  
 Valvulopatía 0 1 1  
 Ninguna 3 11 14  

Grado de resección Escala de Simpson 
 3 2 5 7 0,906 
 4 1 5 6  
 No 5 17 22  

 Sin datos 0 1 1  
*significancia estadística p<0,05 

 


