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Meningioma maligno: comunicacion de un caso

Caso clinico

Sergio E. Prieto Miranda,* Ramiro Lopez Elizalde,** Ezequiel Vélez Gomez,*** Carlos Alberto Jiménez
Bernardino,****

RESUMEN

Los meningiomas representan los tumores primarios mas frecuentes del sistema nervioso central (15 a 20%). Generalmente son de lento
crecimiento, benignos y bien delimitados; la mayor parte se detecta en forma incidental y la intervencién quirargica (extirpacion completa)
es practicamente curativa. Estas neoplasias corresponden al grado | de la OMS. Existen variedades histolégicas de peor prondstico v,
por tanto, mas agresivas, cuyo comportamiento es atipico; éstas corresponden a los grados Il y Il de la OMS. Se comunica un caso de
meningioma maligno recurrente.
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ABSTRACT

Meningiomas are the most frequent primary tumors of the central nervous system (15 to 20%). They are usually slow-growing, benign and
well delimited. Most of them are found incidentally and complete surgical excision is practically curative. These neoplasias correspond to
grade | of WHO scale. There are histological variations of worse prognosis; and are, therefore, more aggressive and show atypical behavior.
These correspond to grade Il and 1l of the WHO. We reported one case of recurrent malignant meningioma.
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0S meningiomas constituyen uno de los grupos
tumorales mas frecuentes del sistema nervioso
central, pues su frecuencia oscila entre 15 y
20%. Son neoplasias de lento crecimiento ad-
heridos a la duramadre y, en su mayor parte, de caracter
benigno. Se clasifican en grado I segun la Organizacion
Mundial de la Salud y pocos tienen caracter agresivo, con
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peor evolucidn clinica, e histolégicamente corresponden a
los grados II y III de la OMS.* Muchos de estos tumores
se detectan en forma incidental y su seguimiento revela
que algunos pueden no crecer y otros alcanzar grandes
dimensiones.?® Ciertos estudios han demostrado cambios
a malignidad en meningiomas recurrentes.”® Nakasu y
colaboradores propusieron tres patrones de crecimiento
tumoral a largo plazo: a) meningiomas con crecimiento
exponencial, b) meningiomas con crecimiento lineal y c)
meningiomas sin crecimiento. Los meningiomas atipicos
por lo regular crecen exponencialmente y los benignos
pueden tener crecimiento exponencial, lineal o no crecer.
Los benignos que producen calcificaciones no suelen tener
patron de crecimiento.’

CASO CLINICO

Hombre de 53 afios de edad, agricultor, procedente del
medio rural, admitido en septiembre de 2004 por defor-
macion en el lado derecho de la cara, cefalea, paralisis
de Bell del mismo lado, hemiparesia izquierda, anacusia
derechay alteraciones visuales del ojo derecho. Entre sus
antecedentes destacaron: diabetes tipo 2 (no controlada)
e hipertension arterial esencial de cinco afos de evolu-
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cion, y cefalea de cinco afios cuyos estudios de gabinete
y procedimiento neuroquirurgico previo (afio 2000) per-
mitieron establecer el diagnostico de meningioma. Al
no haber remision total se reintervino en mayo de 2003
y marzo de 2004. El sintoma predominante a su ingreso
fue la cefalea; a la exploracion fisica destaco gran defor-
macion de la cara, con paralisis del séptimo par derecho,
anacusia derecha, disminucion de la agudeza visual del
ojo derecho y lagrimeo, y tres quintos de hemiparesia en
el lado izquierdo del cuerpo. Las tomografias axiales de
craneo mostraron, en enero de 2000 (figura 1): tumoracion

Figura 1. Tomografia axial computada contrastada de craneo
(lesién en la zona parietal derecha, se refuerza de manera impor-
tante con la aplicacion del medio de contraste. Esta es de origen
extracraneal con extension hacia el I6bulo parietal, edema y des-
plazamiento de la linea media).

parietal derecha intra y extracraneal con desplazamiento
de la linea media; en mayo de 2003 (figura 2), creci-
miento de la lesidon, ademas de los datos sefialados, y en
agosto de 2004 (figura 3), tumoracién temporoparietal
con desplazamiento de las estructuras de la base y gran
extension extracraneal. Ante la obviedad clinica de me-
ningioma recurrente se sometid a reseccion quirurgica
de la lesion en dos tiempos. Se encontr6é un tumor en la
fosa infratemporal con afeccion del séptimo par; la lesion
se localizé en la porcion petrosa del hueso temporal, en
los margenes de las fosas posterior y media, y fue rese-
cada parcialmente. El diagndstico histopatologico fue
meningioma maligno, con base en la hipercelularidad,
el elevado indice mitético (cerca de 15 mitosis por 10

Figura 2. TTomografia axial computada simple de craneo (muestra
cambios posquirtrgicos e importante afectacién parenquimatosa;
afecta los l6bulos temporal y parietal derechos, con desplazamiento
de las estructuras de la base).
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Figura 3. Tomografia axial computada con cortes basales en fase
contrastada (se observan los cambios posquirdrgicos mencionados
y reforzamiento importante del l6bulo temporoparietal derecho, con
areas de necrosis, desplazamiento de las estructuras de la base 'y
edema en la region occipital).

campos de alto poder) y necrosis con morfologia de
meningioma meningotelial (figura 4). Su evolucién fue
lenta, con infeccion y necrosis del colgajo cutaneo, por
lo que requirié un injerto en la zona quirurgica. Como
secuelas neurologicas tuvo paralisis del séptimo par, afa-
sia y hemiplejia izquierda. Después de aplicar el injerto
cutaneo se obtuvieron muestras de los ganglios cervicales,
que confirmaron meningioma maligno. Sus familiares
solicitaron el alta voluntaria en diciembre de 2004 y el
paciente fallecio en su domicilio.
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Figura 4. Células neoplasicas que adoptan un patrén epitelioide
con tendencia a formar remolinos y gran actividad mitética (flecha)
del meningioma maligno.

DISCUSION

Los meningiomas evolucionan de las capas celulares de la
membrana aracnoides. La forma mas comun de manifes-
tacion es sobre la convexidad del cerebro, cerca del seno
sagital (meningioma parasagital); otras localizaciones
frecuentes son la convexidad cortical (meningiomas de
la convexidad), base del craneo (meningiomas basales)
y sistema ventricular; el sitio de afeccion mas frecuente
es el segmento toracico del conducto espinal.l® Cerca de
10% de los meningiomas benignos evolucionan a formas
atipicas o malignas, y constituyen lesiones invasoras desde
el punto de vista histopatologico.™

Aunque estd bien establecida la clasificacion de los
meningiomas, existen inconsistencias en su categorizacion
dentro de benignos, atipicos o anaplasicos. Willis y su
grupo revisaron en forma retrospectiva 314 meningiomas
durante 10 afios y encontraron que hasta 38.1% de los
tumores clasificados como tipo I pertenecian en realidad
al tipo II de la OMS, quiza por la variabilidad interobserva-
dor. Hoy en dia se diagnostican mas casos de meningiomas
atipicos.? La recurrencia tumoral, después de las resec-
ciones incompletas, es de hasta 20%, sobre todo en los
anaplésicos.!! La manifestacion cardinal del paciente de
este estudio (cefalea) se explica por elevacion de la presion
intracraneal (por la invasion tumoral), paralisis facial de-
recha y anacusia del mismo lado; por tanto, la lesion pudo
originarse en la superficie posterior del hueso temporal
adyacente y las meninges del conducto auditivo interno.

Esta relacion es importante, ya que de haberse resecado
en forma oportuna hubiera tenido menores secuelas. Otro
dato interesante es que los meningiomas del &ngulo pon-
tocerebeloso tienen el mismo origen, particularmente los
del premeato.®® Las catepsinas B y L (cisternas proteinasas
lisosomales) son marcadores tumorales utiles para el diag-
noéstico y seguimiento de estas neoplasias, pues participan
en la reproduccion celular normalmente regulada por sus
inhibidores endogenos: las cistatinas, que se relacionan
con disminucion de su regulacion y contribuitian a la
malignidad del tumor.*! Una limitante para estandarizar
estos y otros marcadores tumorales, como los anticuerpos
MIB-1, es que muchos meningiomas (atipicos o malignos)
no muestran el crecimiento exponencial esperado.®

Los meningiomas malignos son muy raros. La serie
de Mahmood* reportd 20 (6.26%) atipicos y 5 (1.7%)
malignos durante 14 afios, de un total de 319 casos; los
criterios de malignidad correspondieron a los de la OMS
(hipercelularidad, pérdida de la estructura, pleomorfismo
nuclear, indice mitotico, necrosis tumoral e invasion ce-
rebral), el pico maximo de edad fue entre 60 y 70 afios, y
el sintoma mas frecuente la paresia. Hubo mayor cantidad
de mujeres en el grupo con meningioma benigno y todos
sus pacientes tuvieron moderado o marcado edema en la
tomografia (s6lo se observo calcificacion en un caso). Se
registraron 14 (51.85%) casos de recurrencias, sobre todo
en los que se habia resecado totalmente el tumor; el por-
centaje de recurrencias fue de 33,66y 100% alos 5,10y
15 afios de la intervencion, respectivamente, comparado
con 2% de los meningiomas benignos. Veintidds de 25
pacientes con meningioma maligno fallecieron durante el
periodo del estudio y dos en el posoperatorio; aunque una
cantidad pequena se sometio a radiacion, ésta no previno
las recurrencias.*

En el paciente de este estudio no pudo obtenerse el
reporte de los procedimientos quirdrgicos previos; en total
se sometid a tres intervenciones neuroquirirgicas y una
estética para reparar la necrosis en el colgajo cutaneo, con
lo que tuvo secuelas neurologicas graves, paralisis central,
anacusia y hemiplejia izquierda. También tuvo recurrencia
por la reseccion incompleta y mayor malignidad, como lo
describe Mahmood en su estudio.** No es raro que estos
pacientes requieran multiples intervenciones quirtrgicas,
como el caso de Dorothy May Russell, quien fue operada
17 veces por Harvey Cushing™ y fallecié de metastasis
pulmonar. En el paciente de este estudio, la ultima opera-
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cion de reconstruccion en la zona quirurgica ya mostraba
metéstasis hacia los ganglios cervicales.

No es posible establecer criterios clinicos para diagnos-
ticar este tipo de lesiones, incluso el hallazgo puede ser
incidental® o cursar con cefalea, epilepsia, paresia, paralisis
facial, anacusia, etc., similares a miiltiples manifestaciones
ocasionadas por sindromes neurolégicos. Otro dato que
puede ayudar es la deteccion de edema perilesional en la
tomografia. Desde el punto de vista histopatoldgico, los
criterios de la OMS?® atin son ttiles para su clasificacion,
pues el criterio de invasion hacia el cerebro lo ubica s6lo
como meningioma invasor, y el de pleomorfismo como
meningioma atipico. La variante histologica con células
rabdoides lo hade més agresivo. EI meningioma papilar,
el elevado indice mitdtico, la invasion hacia estructuras
adyacentes y la necrosis son criterios de valor para desig-
narlos malignos y sugerir la reseccion total de las lesiones,
ademas de considerar el alto porcentaje de recurrencias.
Atn se discute la utilidad de los marcadores tumorales y la
radioterapia, ya que no han demostrado prevenir las recu-
rrencias; por fortuna atn es una neoplasia poco comun.
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