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Reporte de caso

RESUMEN

Los meningiomas constituyen el 20% de todos los tumo-
res cerebrales, habitualmente son tumores sólidos,
aunque del 2 al 4% de los mismos son encontrados
con cambios quísticos. Aparecen con mayor frecuen-
cia entre los 34 y 61 años de edad, aunque es posible
encontrarlos en niños. La relación entre mujeres y
hombres es de 2:1 con predominio en mujeres. Se
presenta una paciente de 59 años de edad de raza
negra, con hemiparesia izquierda de predominio crural
de más de 5 años de evolución. Se realizó tomografía
computarizada y el diagnóstico radiológico fue de
glioma quístico. La paciente fue intervenida quirúr-
gicamente, evacuándose por punción y aspiración
30 ml de líquido xantocrómico del quiste con exéresis
de un nódulo que estaba adyacente a la duramadre, la
evolución posoperatoria fue favorable. El estudio
histopatológico de la lesión reveló un meningioma
psamomatoso.
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CYSTIC MENINGIOMA

ABSTRACT

Meningiomas area 20% of brain tumors. They usually
are solid. We present a case that had a cystic center in
a 59 years old man. The diagnosis was cystic glioma
but the pathological diagnosis was psamomatous
meningioma.

Key words: tumors, meningioma cystic, glioma,
psamomatous.

os meningiomas son las neoplasias intracra-
neales primarias con más frecuencia reportadas,
representan el 25% de todas las lesiones diag-

nosticadas en Estados Unidos de Norteamérica1. En
otras series2 constituyen el 20% de todos los tumores
cerebrales. Estas neoplasias son habitualmente tumo-
res sólidos, aunque son encontradas entre el 2 al 4%
de los mismos3.

El origen del meningioma quístico está vinculado
a gliosis reactiva, isquemia, necrosis, atrapamiento y
loculación de líquido cefalorraquídeo, secreciones de
células tumorales y fenómenos como cavitación
poshemorrágica. La degeneración microquística es
considerada como la confluencia de distintos fenómenos
degenerativos celulares como el vacuolar mixomatoso,
mucoide y graso, estos llevan primero a la formación
de microcavitaciones que coalescen después a
macrocavitaciones dentro de la lesión pudiendo ser
causa de la formación del quiste3,4.

Otras hipótesis han intentado aclarar los cam-
bios quísticos asociados a meningiomas tales como el
estadio final de la proliferación fibroblástica o glial y
evolución del edema peritumoral intenso.

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra
primera experiencia en diagnóstico y manejo de esta
rara entidad.
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CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino, de 59 años de
edad, de raza negra, con antecedentes de hipertensión
arterial, que es valorada por cuadro de hemiparesia
izquierda a predominio crural de más de 5 años de
evolución, acompañada de cefalea bifrontal opresiva
sobre todo en las mañanas. Se realiza tomografía
computarizada (TC) de cráneo (figuras 1, 2 y 3) (figu-
ras que muestran una lesión expansiva intra-axial,
hipodensa, y bien delimitada en la región postro-
lándica del lóbulo parietal derecho, con nódulo

se evacuaron por punción y aspiración de 30 mililitros
de líquido xantocrómico del quiste y exéresis del
nódulo que estaba adyacente a la duramadre pero sin
llegar a infiltrarla, de color grisáceo y poco vasculari-
zado, siendo fácil su disección, las paredes del quiste
no estaban definidas, no se encontró un plano de
clivaje con el tejido cerebral, no obstante se practicó
una exéresis macroscópica total. La evolución posope-
ratoria fue favorable.

Figura 1. Tomografía de cráneo se muestra lesión.

Figura 2. Tomografía de cráneo corte sagital.

hiperdenso en su extremo superior, que contacta con
la duramadre de la convexidad, sin desplazamiento de
la línea media. Tras la inyección del contraste se pro-
dujo realce en la densidad del nódulo). El diagnóstico
radiológico fue de glioma quístico. La paciente fue in-
tervenida mediante craneotomía parasagital derecha

Figura 3. Tomografía de cráneo.

Figura 4. Se muestra meningioma psamomatoso.

El estudio histopatológico de la lesión reveló
meningioma psamomatoso (figura 4). La TC de cráneo
después de la cirugía mostró área de porencefalia
posoperatoria sin evidencia de tumor residual (figura
5). (figura que muestra la resolución posoperatoria de
la lesión).
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DISCUSIÓN

Los meningiomas quísticos aparecen con mayor
frecuencia entre los 34 y 61 años de edad, aunque es
posible que más del 50% de los meningiomas encon-
trados en los niños por debajo de los 12 meses de
edad tengan un componente quístico. La relación
entre mujeres y hombres es del 2:1, la edad de presen-
tación en los primeros es mayor respecto a los
segundos5,6. La paciente en discusión tiene 59 años de
edad y de sexo femenino, en coincidencia con lo re-
portado.

Las manifestaciones clínicas son muy variadas,
en el 55% de los casos existe un deterioro neuroló-
gico rápido lo cual se ha sugerido que sea secundario
al aumento de tamaño del quiste, edema asociado,
hemorragia intratumoral, oclusión vascular y  obstruc-
ción a la circulación del líquido cefalorraquídeo (LCR)3.
En esta paciente se instauró un trastorno neurológico
lento y progresivo hasta su diagnóstico.

Desde el punto de vista imagenológico en la
mayor parte de los casos, el diagnóstico radiológico
(tomografía computarizada) nos sugiere una serie de
entidades tales como: tumor de extirpe glial con
componente quístico asociado o de alto grado de
malignidad (glioblastoma) con áreas de necrosis cen-
tral, metástasis, linfomas y lesiones no neoplásicas
como la cisticercosis, absceso3,4,7 cerebral, quistes
aracnoideos, entre otros. La resonancia magnética
muestra bien la relación tumor/duramadre. La existen-
cia de un meningioma quístico debe ser sospechada
cuando la porción quística del tumor es de similar pro-
porción que la sólida, cuando el componente sólido
asienta en los sitos clásicos en que se encuentran los
meningiomas (convexidad cerebral, alas del esfe-

noides, hoz del cerebro y líneas de las suturas
craneales), cuando la apariencia de la porción sólida
sea lobulada y se realce uniformemente con el medio
de contraste, en especial si existen calcificaciones
o reacción meníngea u ósea. Aún así en este caso no
encontramos características imagenológicas que hicie-
ran sospechar la presencia de meningioma quístico.

La relación quiste meningioma fue dividido por
Nauta8 en cuatro tipos: Nauta tipo 1: intratumoral y cen-
tral; Nauta tipo 2: intratumoral y periférico; Nauta tipo
3: peritumoral en el parénquima adyacente; y Nauta
tipo 4: entre tumor y parénquima adyacente. Renga-
chary9 utiliza la clasificación de estos quistes en
intratumorales o peritumorales. Por otro lado, El-Fiki3

usa un sistema de clasificación que relaciona la loca-
lización del quiste con su contenido según se explica
a continuación:

Tipo A: el contenido del quiste es similar al LCR
y de ubicación extratumoral en el 55% de los casos,
tienen escaso edema asociado representando sólo un
atrapamiento de LCR. Cuando se encuentra una mem-
brana aracnoidea que separa al quiste del tumor se
denomina tipo A1 y cuando está ausente tipo A2 y en
este caso puede deberse a un proceso de excreción
o exudación de las células tumorales.

Tipo B: el contenido es xantocrómico con conte-
nido variable en proteínas. Cuando son extratumorales
sin una pared tumoral definida se denominan tipo B1

y cuando existe una pared definida con captación de
contraste en la TAC tipo B2. En estos últimos casos las
paredes contienen células tumorales y debe incluirse
en la exéresis de la lesión para lograrse la cura. El ede-
ma peritumoral es moderado.

Tipo C: la ubicación del quiste es intratumoral
con contenido carmelita oscuro o amarillo turbio, en
estos casos existen cambios secretorios o necróticos
dentro del tumor o relacionado con contenido graso.
Habitualmente existe marcado edema peritumoral.

Tipo D: se refiere a los quistes mixtos. Hipoté-
ticamente se plantea su formación por coalescencia de
múltiples quistes intratumorales.

De acuerdo a la clasificación de cada autor
nuestro paciente obtuvo la siguiente categoría: Nauta
(tipo 3), Rengachary (peritumoral) y según El-Fiki (tipo
B1).

En un estudio multicéntrico8-10 en el cual se revisaron
21 pacientes con índice de sospecha en estudios de
imágenes y/o hallazgos quirúrgicos o patológicos
de meningiomas quísticos encontraron que:

El 50% de los meningiomas estuvieron ubicados
en el área parietal, al igual que en este caso.

Figura 5. Muestra patológica posoperatoria de la lesión.
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Existe una mayor tendencia hacia los quistes
intratumorales, con cerca de 2/3 del total, el caso en
discusión el quiste era extratumoral, donde los autores
reportan un 19% aunque coincidimos con lo reporta-
do por Umansky11,  et al quienes revisaron 84 casos, de
los cuales 40 (47%) de los quistes fueron intratumorales
y 44 (52%) peritumorales, pero menciona la dificultad
para diferenciarlos, por la excentricidad de los quistes
y su íntima relación con el edema perilesionar.

Al analizar el tipo histológico, se observó que
alrededor de 2/3, correspondió al tipo transicional, se-
guido de 1/4 correspondiente al tipo fibroblástico del
total de tumores, el meningioma psamomatoso fue
nuestro hallazgo.

El comportamiento es benigno en la mayoría
de los casos por lo que tras la extirpación quirúrgica
total del tumor los pacientes pueden ser curados. Se
reporta un 8 % de meningiomas quísticos malignos 4,
otros 9 reportan que alrededor de un 20% pueden te-
ner un comportamiento agresivo o ser francamente
malignos. En este paciente se logró la exéresis total de
la lesión, sin complicaciones.
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