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Reporte de caso

Meningioma quistico

Luis M. Elizondo Barriel', Juan José Gil Cruz', Reinel A. Junco Martin', Martha C.
Rios Castillo?, Jorge Nuevas Matos'’

RESUMEN

Los meningiomas constituyen el 20% de todos los tumo-
res cerebrales, habitualmente son tumores sélidos,
aunque del 2 al 4% de los mismos son encontrados
con cambios quisticos. Aparecen con mayor frecuen-
cia entre los 34 y 61 anos de edad, aunque es posible
encontrarlos en nifos. La relacion entre mujeres y
hombres es de 2:1 con predominio en mujeres. Se
presenta una paciente de 59 anos de edad de raza
negra, con hemiparesia izquierda de predominio crural
de mas de 5 anos de evolucion. Se realizé tomografia
computarizada y el diagnostico radiolégico fue de
glioma quistico. La paciente fue intervenida quirar-
gicamente, evacuandose por puncioén y aspiracién
30 ml de liquido xantocrémico del quiste con exéresis
de un nédulo que estaba adyacente a la duramadre, la
evolucion posoperatoria fue favorable. El estudio
histopatologico de la lesion reveld 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.
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0S meningiomas son las neoplasias intracra-

neales primarias con mas frecuencia reportadas,

representan el 25% de todas las lesiones diag-
nosticadas en Estados Unidos de Norteamérica'. En
otras series? constituyen el 20% de todos los tumores
cerebrales. Estas neoplasias son habitualmente tumo-
res sélidos, aunque son encontradas entre el 2 al 4%
de los mismos®.

El origen del meningioma quistico esta vinculado
a gliosis reactiva, isquemia, necrosis, atrapamiento y
loculacion de liquido cefalorraquideo, secreciones de
células tumorales y fenbmenos como cavitacion
poshemorragica. La degeneracién microquistica es
considerada como la confluencia de distintos fenémenos
degenerativos celulares como el vacuolar mixomatoso,
mucoide y graso, estos llevan primero a la formacion
de microcavitaciones que coalescen después a
macrocavitaciones dentro de la lesion pudiendo ser
causa de la formacion del quiste3*.

Otras hipotesis han intentado aclarar los cam-
bios quisticos asociados a meningiomas tales como el
estadio final de la proliferacion fibroblastica o glial y
evolucion del edema peritumoral intenso.

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

Paciente de sexo femenino, de 59 anos de
edad, de raza negra, con antecedentes de hipertension
arterial, que es valorada por cuadro de hemiparesia
izquierda a predominio crural de mas de 5 afos de
evolucion, acompanada de cefalea bifrontal opresiva
sobre todo en las mafhanas. Se realiza tomografia
computarizada (TC) de craneo (figuras 1, 2y 3) (figu-
ras que muestran una lesién expansiva intra-axial,
hipodensa, y bien delimitada en la region postro-
landica del l6bulo parietal derecho, con nédulo
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Figura 2. Tomografia de craneo corte sagital.

hiperdenso en su extremo superior, que contacta con
la duramadre de la convexidad, sin desplazamiento de
la linea media. Tras la inyeccion del contraste se pro-
dujo realce en la densidad del nédulo). El diagnostico
radiologico fue de glioma quistico. La paciente fue in-
tervenida mediante craneotomia parasagital derecha

se evacuaron por puncion y aspiracion de 30 mililitros
de liquido xantocromico del quiste y exéresis del
nédulo que estaba adyacente a la duramadre pero sin
llegar a infiltrarla, de color grisaceo y poco vasculari-
zado, siendo facil su diseccion, las paredes del quiste
no estaban definidas, no se encontré un plano de
clivaje con el tejido cerebral, no obstante se practico
una exéresis macroscopica total. La evolucion posope-
ratoria fue favorable.

Figura 3. Tomografia de créneo.

El estudio histopatolégico de la lesion reveld
meningioma psamomatoso (figura 4). La TC de craneo
después de la cirugia mostré area de porencefalia
posoperatoria sin evidencia de tumor residual (figura
5). (figura que muestra la resolucién posoperatoria de
la lesién).

#i-om1/0m

Figura 4. Se muestra meningioma psamomatoso.
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Meningioma quistico
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Figura 5. Muestra patolégica posoperatoria de la lesion.

DISCUSION

Los meningiomas quisticos aparecen con mayor
frecuencia entre los 34 y 61 anos de edad, aunque es
posible que mas del 50% de los meningiomas encon-
trados en los ninos por debajo de los 12 meses de
edad tengan un componente quistico. La relacion
entre mujeres y hombres es del 2:1, la edad de presen-
tacion en los primeros es mayor respecto a los
segundos®®. La paciente en discusion tiene 59 anos de
edad y de sexo femenino, en coincidencia con lo re-
portado.

Las manifestaciones clinicas son muy variadas,
en el 55% de los casos existe un deterioro neurolo-
gico rapido lo cual se ha sugerido que sea secundario
al aumento de tamano del quiste, edema asociado,
hemorragia intratumoral, oclusién vascular y obstruc-
cién a la circulacion del liquido cefalorraquideo (LCR)®.
En esta paciente se instaurd un trastorno neurolégico
lento y progresivo hasta su diagnostico.

Desde el punto de vista imagenoldgico en la
mayor parte de los casos, el diagndstico radioldgico
(tomografia computarizada) nos sugiere una serie de
entidades tales como: tumor de extirpe glial con
componente quistico asociado o de alto grado de
malignidad (glioblastoma) con areas de necrosis cen-
tral, metastasis, linfomas y lesiones no neoplasicas
como la cisticercosis, absceso®*” cerebral, quistes
aracnoideos, entre otros. La resonancia magnética
muestra bien la relacién tumor/duramadre. La existen-
cia de un meningioma quistico debe ser sospechada
cuando la porcién quistica del tumor es de similar pro-
porcién que la sdlida, cuando el componente sélido
asienta en los sitos clasicos en que se encuentran los
meningiomas (convexidad cerebral, alas del esfe-
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noides, hoz del cerebro y lineas de las suturas
craneales), cuando la apariencia de la porcion sélida
sea lobulada y se realce uniformemente con el medio
de contraste, en especial si existen calcificaciones
o reaccién meningea u ésea. Aln asi en este caso no
encontramos caracteristicas imagenologicas que hicie-
ran sospechar la presencia de meningioma quistico.

La relacién quiste meningioma fue dividido por
Nauta® 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-
chary® utiliza la clasificacion de estos quistes en
intratumorales o peritumorales. Por otro lado, El-Fiki®
usa un sistema de clasificacidon que relaciona la loca-
lizacion del quiste con su contenido segun se explica
a continuacion:

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

Tipo B: el contenido es xantocrémico con conte-
nido variable en proteinas. Cuando son extratumorales
sin una pared tumoral definida se denominan tipo B,
y cuando existe una pared definida con captacion de
contraste en la TAC tipo B,. En estos Ultimos casos las
paredes contienen células tumorales y debe incluirse
en la exéresis de la lesién para lograrse la cura. El ede-
ma peritumoral es moderado.

Tipo C: la ubicacién del quiste es intratumoral
con contenido carmelita oscuro o amarillo turbio, en
estos casos existen cambios secretorios o necréticos
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 formacion por coalescencia de
multiples quistes intratumorales.

De acuerdo a la clasificaciéon de cada autor
nuestro paciente obtuvo la siguiente categoria: Nauta
(tipo 3), Rengachary (peritumoral) y segun EI-Fiki (tipo
B,).

En un estudio multicéntrico®'°en el cual se revisaron
21 pacientes con indice de sospecha en estudios de
imagenes y/o hallazgos quirdrgicos o patolégicos
de meningiomas quisticos encontraron que:

El 50% de los meningiomas estuvieron ubicados
en el area parietal, al igual que en este caso.
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Existe una mayor tendencia hacia los quistes
intratumorales, con cerca de 2/3 del total, el caso en
discusion el quiste era extratumoral, donde los autores
reportan un 19% aunque coincidimos con lo reporta-
do por Umansky'', 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 intima relacion con el edema perilesionar.

Al analizar el tipo histoldgico, se observd que
alrededor de 2/3, correspondié al tipo transicional, se-
guido de 1/4 correspondiente al tipo fibroblastico del
total de tumores, el meningioma psamomatoso fue
nuestro hallazgo.

El comportamiento es benigno en la mayoria
de los casos por lo que tras la extirpacién quirdrgica
total del tumor los pacientes pueden ser curados. Se
reporta un 8 % de meningiomas quisticos malignos 4,
otros °reportan que alrededor de un 20% pueden te-
ner un comportamiento agresivo o ser francamente
malignos. En este paciente se logré la exéresis total de
la lesién, sin complicaciones.
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