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Introducción

Los meningiomas son los tumores pri-
marios intracraneales más frecuentes y 
la gran mayoría muestran una relación 
estrecha con las meninges, sin embar-
go, desde que fue descrito por Winkler 
en 1904 un paciente con un meningio-
ma que no tenía contacto con las me-
ninges, el número de casos publicados 
de origen primario extra-craneano ha 
ascendido, acercándose al 2% de to-
dos los meningiomas (Agrawal, 2007). El 
14% son tumores intra-óseos, los cua-
les frecuentemente se identifican como 
lesiones osteoblásticas o formas mixtas 
que también demuestran componentes 
osteolíticos. Las variedades puramente 
osteolíticas son extremadamente raras 
y los casos descritos, en su mayoría 
corresponden a tumores del cráneo (Al-
khawaja, 2007). Presentamos el caso de 
un paciente con un meningioma transi-
cional osteolítico primario del diploe sin 
adhesión a la duramadre.

Presentación del caso

Paciente femenino de 80 años de edad, 
ama de casa, con antecedentes de hi-
pertensión arterial y trauma cráneo-en-
cefálico leve (un año previo antes de la 
aparición de la lesión). Acudió a la con-
sulta ambulatoria por presentar lesión 
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fronto-parietal izquierda de 8 x 6 cen-
tímetros, de ocho meses de evolución, 
con crecimiento progresivo; indolora, 
dura, adherida a planos profundos, con 
bordes mal definidos que se continúan 
con  la tabla ósea adyacente. En el exa-
men clínico, con énfasis en el examen 
neurológico no se encontraron altera-
ciones asociadas.

Una radiografía de cráneo simple de-
mostró una lesión expansiva, fronto-pa-
rietal izquierda de 6,6 x 7,2 centímetros 
que interrumpía la continuidad del diploe 
y desplazaba rostralmente el cuero ca-
belludo adyacente (Figura 1 D). Se rea-
lizó una resonancia magnética nuclear 
cerebral con gadolinio la cual, en la se-
cuencia T1, demostró una lesión expan-
siva fronto-parietal izquierda de 7 x 7,2 
x 3,7 centímetros en su longitud antero-
posterior, transversa y cráneo-caudal, 
respectivamente; proveniente de es-
tructuras extra-axiales, inmediatamente 
lateral a la línea media, que comprome-
tía la tabla externa e interna del diploe y 
protruía hacia la bóveda craneana, seno 
longitudinal superior y cuero cabelludo, 
ocasionando desplazamiento de estas 
estructuras, pero sin infiltrarlas. Su se-
ñal fue T1 baja y heterogénea en T2, con 
algunas zonas de alta señal. La admi-
nistración de gadolinio produjo intenso 
realce homogéneo. No se observó re-
acción perióstica en los bordes  ni alte-

raciones en la señal adyacente al diploe 
adyacente (Figura 1 A, B). Fue someti-
da a intervención quirúrgica durante la 
cual se confirmó la integridad dural, fue 
resecada la totalidad de la lesión con 
el hueso destruido y se realizó craneo-
plastia con malla de titanio (Figura 1 C). 
No se presentaron complicaciones en 
relacionadas con el acto quirúrgico y la 
paciente fue egresada.

En el estudio microscópico se encon-
tró una lesión tumoral mesenquimal 
constituida por proliferación celular 
con núcleos fusiformes, bordes cito-
plasmáticos mal definidos y formación 
de fascículos con áreas colagenizadas. 
Fueron observadas borlas meningote-
liales con núcleos ovoides, vesiculosos 
y pseudo-inclusiones. El conteo mitó-
tico fue de dos mitosis por 10 CAM. 
No se observó necrosis, células rab-
doides ni células pequeñas. El estu-
dio de inmuno-histoquímica demostró 
positividad para S-100 y negativo para 
cito-queratinas. Los hallazgos fueron 
consistentes con un meningioma tran-
sicional grado I (2 A y B).
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Fig. 1, A,B,C,D.

Fig. 2, A y B.
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Discusión

Alrededor de dos tercios de los meningio-
mas extra-durales se originan al interior de 
un hueso, especialmente en los del cráneo, 
aunque también han sido encontrados en 
el maxilar inferior. Estos tumores general-
mente desencadenan en el tejido adyacen-
te reacciones puramente osteoblásticas o 
con algunos focos de osteolisis. Las lesio-
nes osteolíticas primarias, son extremada-
mente raras y a nuestro conocimiento, solo 
18 casos de meningiomas intra-óseos pri-
marios con este comportamiento han sido 
publicados (Roshal/Tokgoz/Yener/Elder). 
Los meningiomas osteolíticos, indepen-
dientemente a su localización, han sido 
relacionados con un comportamiento 
agresivo y pobre pronóstico como con-
secuencia del alto índice de recurrencia 
postquirúrgica (Ildan, 2007). 

Los meningiomas intra-óseos del cráneo 
usualmente se manifiestan como una 
masa expansiva indolora del cuero cabe-
lludo, más frecuentes en la región parie-
tal (31,8%), frontal (24,2%), fronto-parietal 
(16,7%) y temporal (10,6%). Solo ocasional-
mente se asocian con cefalea (Al-khawaja, 
2007). Su presentación inespecífica invita 
a investigar otras alternativas diagnósticas 
entre los que se incluyen las lesiones me-
tástasicas, tumores epidermoides, mielo-
ma múltiple, granuloma eosinófilo, displasia 
fibrosa, hemangiopericitoma, hemangio-
mas, tumores de Brown, dermoides y de 
células gigantes (Agrawal, 2007).

Algunos pacientes tienen antecedentes 
de traumas en el cráneo. Esto ha gene-
rado la hipótesis de que células de las 
vellosidades aracnoideas de Paccioni 
podrían quedar interiorizadas en el sitio 
de una fractura del cráneo y desde ellas, 
generarse el tumor. Este sería el proba-
ble mecanismo responsable en el caso 
que hemos presentado. Otra teoría su-
giere que algunas células menigoteliales 
podrían alcanzar el interior del hueso en 
la infancia, antes del cierre de las su-
turas; lo cual se soporta en que hasta 
un 50 % de los casos son adyacentes 
a ellas (Al-khawaja, 2007). También han 
sido involucradas células pluri-poten-
ciales que presentarían diferenciación 
meningotelial (Tokgoz, 2005). En cuanto 
a su desarrollo, Hoye y colaboradores 
(Hoye, 1960) propusieron cuatro teorías 
que sugieren el desarrollo de meningio-
mas ectópicos, que son: a) extensión 
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directa de un meningioma intracraneal, b) 
restos de células aracnoideas presentes 
en las vainas de los nervios craneales, c) 
crecimiento extra-craneal de células arac-
noideas ectópicas sin conexión con el fo-
ramen o nervios craneales y d) metástasis 
extracraneales de un meningioma intra-
craneal primario de apariencia benigna. 
La extensión directa y las metástasis de 
un tumor intracraneal no son compatibles 
con la definición actual de meningiomas 
extra-durales primarios (Lange, 2000).

El examen histológico de los meningio-
mas extra-durales demuestra la siguiente 
distribución por sub-tipos: meningioma 
meningotelial (62,1%), transicional (18,2%), 
fibroblástico (6,1%), psamomatoso (6,1%) 
y meningioma maligno (7,6%) (Al-khawaja, 
2007). En comparación con los meningio-
mas intracraneales, los intra-óseos tienen 

un riesgo cinco veces superior de presen-
tar malignidad (Tokgoz, 2005). 

Lange y colaboradores propusieron una 
clasificación útil para determinar el pro-
nóstico de los pacientes con estas neo-
plasias, la cual se presenta en la tabla 1.

El análisis de los 96 pacientes incluidos 
demostró que aquellos con lesiones be-
nignas tipo IIB o tipo IIIB (lesiones de la 
base de cráneo) son más propensas a 
desarrollar recurrencias (26% vs 0 %). 
Estos hallazgos podrían ser explicados 
por una mayor proporción de resec-
ciones completas de las lesiones de la 
convexidad (Lange, 2000).

La resección total de la lesión y la cra-
neoplastia simultánea es el tratamiento 
de elección para estos pacientes, sin 

embargo, cuando la resección del tu-
mor es incompleta puede utilizarse la 
radioterapia, quimioterapia o adminis-
tración de bifosfonatos, aunque ningu-
na de estas terapias ha sido evaluada 
específicamente en este grupo de neo-
plasias.

Recibido: 30.10.09
Aceptado: 02.01.10 

Referencias

1. Agrawal V, Ludwig N, Agrawal A, Bulsara KR. Intraosseous Intracranial Meningioma. AJNR Am J Neuroradiol 2007; 28: 314-315.
2. Al-khawaja D, Murali R, Sindler P. Primary calvarial meningioma. Surg Neurol 2007; 14: 1235-1239.
3. Lang FF, Macdonald OK, Fuller GN, et al. Primary extradural meningiomas: a report on nine cases and review of the literature from the era 
of computerized tomography scanning. J Neurosurg 2000; 93: 940-950.
4. Yener U, Bayrakli F, Varderel E, Sav A, Peker S. Intradiploic Meningioma Mimicking Calvarial Metastasis: Case Report. Turk Neurosurg 
2009; 19 (3): 297-301.
5. Rosahl SK, Mirzayan MJ, Samii M. Osteolytic intra-osseous meningiomas: illustrated review. Acta Neurochir (Wein) 2004; 146: 1245-1249.
6. Tokgoz N, Oner YA, Kaymaz M, Ucar M, Yilmaz G, Tali TE. Primary Intraosseous Meningioma: CT and MRI Appearance. AJNR Am J 
Neuroradiol 2005; 26: 2053-2056.
7. Taori K, Sanyal R, Deshmukh A, Jawale R, Rathod J. Primary intradiploic meningiomas. Eur J Radiol Extra 2006; 57: 5-8.
8. Elder J, Atkinson R, Zee C. Primary intraosseous meningioma. Neurosurgical Focus 2007; 23:1-9.
9. Ildan F, Erman T, Göçer AI, Tuna M, Bagdatoglu H, Cetinalp E, Burgut R. Predicting the probability of meningioma recurrence in the 
preoperative and early postoperative period: a multivariate analysis in the midterm follow-up. Skull Base 2007; 17(3): 157-171.
10. Hoye SJ, Hoar CS, Murray JE. Extracranial meningioma presenting as a tumor of the neck. Am J Surg 1960; 100: 486-489.

Correspondencia:
Servicio de Neurocirugía, Hospital Universitario del Caribe.
Zaragocilla, Calle 29 # 50 - 50. Cartagena de Indias, Colombia.
Email: alcalagabriel@gmail.com


