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Introduccion

Los meningiomas son los tumores pri-
marios intracraneales mas frecuentes y
la gran mayoria muestran una relacion
estrecha con las meninges, sin embar-
go, desde que fue descrito por Winkler
en 1904 un paciente con un meningio-
ma que no tenia contacto con las me-
ninges, el numero de casos publicados
de origen primario extra-craneano ha
ascendido, acercandose al 2% de to-
dos los meningiomas (Agrawal, 2007). El
14% son tumores intra-0seos, los cua-
les frecuentemente se identifican como
lesiones osteoblasticas o formas mixtas
que también demuestran componentes
osteoliticos. Las variedades puramente
osteoliticas son extremadamente raras
y los casos descritos, en su mayoria
corresponden a tumores del craneo (Al-
khawaja, 2007). Presentamos el caso de
un paciente con un meningioma transi-
cional osteolitico primario del diploe sin
adhesion a la duramadre.

Presentacion del caso

Paciente femenino de 80 afos de edad,
ama de casa, con antecedentes de hi-
pertension arterial y trauma craneo-en-
cefalico leve (un ano previo antes de la
aparicion de la lesion). Acudio a la con-
sulta ambulatoria por presentar lesion

fronto-parietal izquierda de 8 x 6 cen-
timetros, de ocho meses de evolucion,
con crecimiento progresivo; indolora,
dura, adherida a planos profundos, con
bordes mal definidos que se contindan
con la tabla 6sea adyacente. En el exa-
men clinico, con énfasis en el examen
neurolégico no se encontraron altera-
ciones asociadas.

Una radiografia de craneo simple de-
mostrd una lesion expansiva, fronto-pa-
rietal izquierda de 6,6 x 7,2 centimetros
que interrumpia la continuidad del diploe
y desplazaba rostralmente el cuero ca-
belludo adyacente (Figura 1 D). Se rea-
liz6 una resonancia magnética nuclear
cerebral con gadolinio la cual, en la se-
cuencia T1, demostrd una lesion expan-
siva fronto-parietal izquierda de 7 x 7,2
x 3,7 centimetros en su longitud antero-
posterior, transversa y craneo-caudal,
respectivamente; proveniente de es-
tructuras extra-axiales, inmediatamente
lateral a la linea media, que comprome-
tia la tabla externa e interna del diploe y
protruia hacia la béveda craneana, seno
longitudinal superior y cuero cabelludo,
ocasionando desplazamiento de estas
estructuras, pero sin infiltrarlas. Su se-
fial fue T1 bajay heterogénea en T2, con
algunas zonas de alta sefal. La admi-
nistraciéon de gadolinio produjo intenso
realce homogéneo. No se observé re-
accion peridstica en los bordes ni alte-
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raciones en la sefial adyacente al diploe
adyacente (Figura 1 A, B). Fue someti-
da a intervenciéon quirdrgica durante la
cual se confirmé la integridad dural, fue
resecada la totalidad de la lesion con
el hueso destruido y se realizé craneo-
plastia con malla de titanio (Figura 1 C).
No se presentaron complicaciones en
relacionadas con el acto quirtrgico y la
paciente fue egresada.

En el estudio microscépico se encon-
tré una lesion tumoral mesenquimal
constituida por proliferacién celular
con nucleos fusiformes, bordes cito-
plasmaticos mal definidos y formacion
de fasciculos con areas colagenizadas.
Fueron observadas borlas meningote-
liales con nucleos ovoides, vesiculosos
y pseudo-inclusiones. El conteo mito-
tico fue de dos mitosis por 10 CAM.
No se observd necrosis, células rab-
doides ni células pequefias. El estu-
dio de inmuno-histoquimica demostré
positividad para S-100 y negativo para
cito-queratinas. Los hallazgos fueron
consistentes con un meningioma tran-
sicional grado | (2 Ay B).



www.imbiomed.com.mx

Revista Chilena de Neurocirugia 34 : 2010

Fig. 1, A,B,C,D.

Fig. 2, Ay B.

Discusion

Alrededor de dos tercios de los meningio-
mas extra-durales se originan al interior de
un hueso, especialmente en los del craneo,
aunque también han sido encontrados en
el maxilar inferior. Estos tumores general-
mente desencadenan en el tejido adyacen-
te reacciones puramente osteoblasticas o
con algunos focos de osteolisis. Las lesio-
nes osteoliticas primarias, son extremada-
mente raras y a nuestro conocimiento, solo
18 casos de meningiomas intra-6seos pri-
marios con este comportamiento han sido
publicados (Roshal/Tokgoz/Yener/Elder).
Los meningiomas osteoliticos, indepen-
dientemente a su localizacién, han sido
relacionados con un comportamiento
agresivo y pobre pronoéstico como con-
secuencia del alto indice de recurrencia
postquirdrgica (lldan, 2007).

Los meningiomas intra-6seos del craneo
usualmente se manifiestan como una
masa expansiva indolora del cuero cabe-
lludo, mas frecuentes en la regién 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 presentacion inespecifica invita
a investigar otras alternativas diagndsticas
entre los que se incluyen las lesiones me-
tastasicas, tumores epidermoides, mielo-
ma multiple, granuloma eosindfilo, displasia
fibrosa, hemangiopericitoma, hemangio-
mas, tumores de Brown, dermoides y de
células gigantes (Agrawal, 2007).

Algunos pacientes tienen antecedentes
de traumas en el craneo. Esto ha gene-
rado la hipdtesis de que células de las
vellosidades aracnoideas de Paccioni
podrian quedar interiorizadas en el sitio
de una fractura del craneo y desde ellas,
generarse el tumor. Este seria el proba-
ble mecanismo responsable en el caso
que hemos presentado. Otra teoria su-
giere que algunas células menigoteliales
podrian 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 presentarian diferenciacion
meningotelial (Tokgoz, 2005). En cuanto
a su desarrollo, Hoye y colaboradores
(Hoye, 1960) propusieron cuatro teorias
que sugieren el desarrollo de meningio-
mas ectépicos, que son: a) extension
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directa de un meningioma intracraneal, b)
restos de células aracnoideas presentes
en las vainas de los nervios craneales, ¢)
crecimiento extra-craneal de células arac-
noideas ectopicas sin conexion con el fo-
ramen o nervios craneales y d) metastasis
extracraneales de un meningioma intra-
craneal primario de apariencia benigna.
La extension directa y las metastasis de
un tumor intracraneal no son compatibles
con la definicion actual de meningiomas
extra-durales primarios (Lange, 2000).

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

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

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

El andlisis de los 96 pacientes incluidos
demostré que aquellos con lesiones be-
nignas tipo IIB o tipo IlIB (lesiones de la
base de craneo) son mas propensas a
desarrollar recurrencias (26% vs 0 %).
Estos hallazgos podrian ser explicados
por una mayor proporcion de resec-
ciones completas de las lesiones de la
convexidad (Lange, 2000).

La reseccion total de la lesion y la cra-
neoplastia simultanea es el tratamiento
de eleccion para estos pacientes, sin
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embargo, cuando la reseccion del tu-
mor es incompleta puede utilizarse la
radioterapia, quimioterapia 0 adminis-
tracion de bifosfonatos, aunque ningu-
na de estas terapias ha sido evaluada
especificamente en este grupo de neo-
plasias.
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